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En consultant la littérature de la fin du 19 éme siécle, on constate, 
que tout récemment encore le cancer primaire du poumon, déterminé 
par diagnose clinique, y était décrit comme une affection rare. WoLF (1) 
recueillit en 1896 28 cas publiés par d’autres savants; PASSLER (2) 
70 cas. En 1912 ce nombre s’était accru a 374, recueilli et discuté par 
ApLER dans sa monographie (3). Depuis lors le cancer du poumon de- 
vint une maladie de plus en plus diagnostiquée. Rien qu’en 1940 nous 
trouvons dans nos propres fiches 31 cas, dont un grand nombre, & la 
clarté de nos connaissances actuelles, doit étre ¢ -onsidéré comme primaire; 
quand OVERHOLT (4) écrit qu’a présent aux Etats Unis prés de 15000 
personnes meurent annuellement de cancer pulmonaire, nombre formant 
10 °, de tous les carcinomes et 1 % de toutes les autopsies, nous devons 
bien conclure soit que le cancer du poumon s'est accru beaucoup, soit 
que la diagnose s'est perfectionnée considérablement. 

La premiére supposition, quelqu’ importante quelle soit, sort du 
cadre de nos recherches; la seconde est sans doute correcte: elle forme 
le point du départ et le but de cet examen. On peut indiquer plusieurs 
raisons qui expliquent l’intérét croissant que le monde savant porte au 
carcinome pulmonaire depuis plus d’un quart de siécle. En premier lieu 
et en général, cette tumeur est une des maladies dont de nombreux spé- 
clalistes ont taché de découvrir la cause; mais en second lieu cet intérét 
a aussi une signification plus directement pratique. Car, contrairement 
a (autres carcinomes dont un certain nombre se guérit par une opéra- 
tion, par un traitement radiologique et par le radium, la diagnose »car- 
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cinome pulmonaire» équivalait absolument & une sentence de mort dans 
un temps encore peu éloigné. En outre, quiconque a jamais assisté ) 
oppression et finalement a létouffement du malade en sera resté 
profondément touché. 

Depuis quelques années ceci a changé complétement, autant par 
le traitement chirurgical, la lobectomie ou pulmonectomie, que par 
ablation directe, par la diathermie au moyen de la bronchoscopie, 
combinée oui ou non avec le traitement interne au radium (5). Quant au 
résultat de cette thérapie OVERHOLT en arrive 4 cette conclusion: »Une 
attitude optimiste vis a vis de l'avenir semble étre justifiée, parce que 
dans la plupart des carcinomes pulmonaires les symptémes se produi- 
sent de bonne heure». Kn outre dans une période de traitement chirur- 
gical de moins de dix ans l’opérabilité en est devenue plus grande que 
celle du cancer de l’oesophage et peut-étre aussi du cancer de l’estomac. 
Sur un total de 104 cas il en a trouvé 21 de résectables, tandis que le 
nombre de guérisons est monté a 14 %,. 

Il est certain que le traitement radiologique s’appliquera aussi d’une 
maniére plus efficace, si la maladie est diagnostiquée assez rapidement, 
avant que toutes sortes de complications se soient produites, et quand 
d’autre part la tumeur a déja été localisée avec précision. 

Mais tous ces traitements dépendent absolument d’une prompte re- 
connaissance de la maladie; si l'on veut donc obtenir des résultats, il 
faudra l’améliorer toujours davantage, non seulement par une étroite 
collaboration entre l’interniste, le radiologue et le bronchoscopiste, mais 
encore et surtout par une connaissance exacte de la nature de la crois- 
sance et du développement du carcinome pulmonaire. Seule une syn- 
thése précise d’anatomie, d’anatomie pathologique, de clinique et de 
radiologie nous mettra en état d’expliquer tous les symptémes et d’in- 
terpréter exactement les images radiologiques. Car ce n’est que rare- 
ment que la tumeur elle-méme se montre sur une photographie ordi- 
naire comme une ombre; la diagnose radiologique doit done étre basée 
sur les symptOmes annexes. 

Aussi la diagnose ne réussira que si la possibilité de cancer est tou- 
jours présente a lesprit. Il n’est donc pas étonnant qu’on ait lancé 
en Amérique le slogan, »every rontgenologist should be carcinoma- 
minded» (6). Quoiqu’une telle maniére de s’exprimer ne soit guére euro- 
péenne, on peut dire tout de méme que la diagnose de carcinome pul- 
monaire exige une attention trés spéciale. I] n’est pas suffisant non 
plus de distinguer une »tumeur», mais il est nécessaire de fixer pour 
chaque cas isolé le type de la tumeur bronchiale, sa localisation, l’étendue 
du processus, les complications éventuelles dans les poumons et les 
métastases des glandes lymphatiques, pour savoir si une thérapie est 
possible et, si oui, laquelle. 
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Seulement, l’application réguliére de cette méthode nous permettra 
de recueillir un nombre de données suffisant pour assurer des progrés, 
pour augmenter nos connaissances et préciser notre jugement. 


Anatomie et anatomie radiologique 


I] va sans dire que des connaissances anatomiques trés précises sont 
indispensables & une bonne interprétation des images radiologiques, mais 
ceci est vrai en particulier pour les poumons et les voies respiratoires. 
En effet, tandis que la photographie concentre sur in méme plan quan- 
tité de details disséminés par toute l’étendue du thorax, l’observateur 
doit se les représenter en profondeur avec toutes leurs proportions re- 
latives. En outre il faut encore y ajouter mentalement toutes sortes de 
particularités anatomiques qui ne se trouvent pas sur la photographie, 
p. e.: la situation des fentes interlobaires, les bronches, dont, & vrai dire, 
seules les artéres adjacentes donnent une image, les parties du poumon 
gauche situées derriére le coeur, etc. Dans cette image on doit ensuite 
pouvoir se représenter les conséquences de chaque tumeur et en déter- 
miner la situation. 

I] est vrai qu’on peut subvenir a cette difficulté en radiographiant 
en diverse, directions, surtout dans des directions transversales et obli- 
ques, mais l’interprétation et la représentation restent toujours diffi- 
ciles. C’est spécialement au début des carcinomes bronchiaux qui ne 
projettent aucune ombre en soi, qu il est du plus grand intérét de re- 
connaitre le systéme bronchial et le domaine desservi par chaque bronche 
et de se limaginer dans toutes les directions. Le cas est identique pour 
les bronches qu'il faut done aussi reconnaitre aux symptémes indirects 
de planigraphie et de bronchographie. 

Quand on rend les voies respiratoires visibles par un liquide contras- 
tant, cette image se trouve de nouveau sur le plan unique de la photo- 
graphie; encore une fois il faut les ordonner en profondeur a l'aide de 
ses connaissances anatomiques. 

On a taché de faciliter ceci en fixant exactement les domaines des- 
servis par chaque bronche et pour cette raison on a subdivisé chaque 
lobe en segments. Plusieurs savants e. a. en Hollande, Huizinca et 
BEHR (7), ont taché de faire des schémas de ces segments pour les ray- 
ons, desservis par les bronches, remplies de lipiodol. En numérotant les 
bronches aussi bien que les segments on peut se représenter approxi- 
mativement quelle partie est affectée. 

On se heurte cependant a la difficulté qu’on ne parvient pas a se 
représenter la pe ae de ces segments. Ils ont une forme plus ou 
moins bizarre et par conséquent l'ombre dans I’i image radiologique peut 
présenter des limites différentes de celles indiquées sur le schéma. Ces 
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ombres se compliquent par les images du coeur, de la colonne verté- 
brale, du diaphragme et éventuellement de laorte sclérotique. C'est 
pourquoi il reste difficile dans chaque cas particulier de se faire une 
bonne représentation de l’ensemble et de déterminer dans l'image ra- 
diologique non seulement quel segment on voit atélectatiquement, mais 
aussi quelle bronche s’y rapporte. I] est important de savoir ceci avant 
de commencer les recherches avec un liquide contrastant. 

Car de ceci dépend de nouveau l’attitude que le malade doit prendre 
pour permettre un remplissage adéquat. Il est facheux dinjecter le li- 
piodol au hasard, les bronches non visées peuvent se remplir et on n’ob- 
tient pas une image correcte. C'est pourquoi nous avons toujours senti 
le besoin d’un modéle de thorax tri ansparent, qui nous permettrait de 
voir, dans toutes sortes de positions, chaque situation des bronches prin- 
cipales en rapport avec les lobes pulmonaires, les fentes interlobaires, le 
coeur, le diaphragme, etc. Sans une forme pareille il est presque impos- 
sible, méme & une mémoire fortement visuelle, d’y parvenir. Aprés bien 
des expérimentations et toutes sortes d’essais, nous avons réussi 4 fa- 
briquer un modéle pareil, voir fig. 1 et 2. Le coeur, laorte et la colonne 
vertébrale ont été soufflés de verre. Les différents lobes des poumons 
et le diaphragme consistent en plaques comprimées de celluloid, for- 
mées dans des moules métalliques qui reproduisent les poumons aussi 
bien que possible. Entre ces lobes pulmonaires on peut éventuellement 
insérer des plaques minces d’étain qui indiquent les limites des lobes 
aussi bien pour la voie directe que pour la photographie radiologique. 
Puis nous avons fabriqué des voies respiratoires en verre et d’aprés un 
moulage un modéle des trachées et des bronches principales en métal 
de Wood. Ce modéle s’enfonce dans le creux des lobes en celluloid et 
est done visible & travers les poumons transparents. Les différentes 
bronches principales sont remplies d’un liquide qui doit avoir une autre 
couleur pour l’examination aux rayons. Il doit contenir 5 %, 15 %, 
25 %%, ete. d'un liquide contrastant. De la sorte chaque bronche prin- 
cipale montre sur la photographie un degré de noirceur spéciale. De 
cette maniére on peut comparer de point en point dans toutes les di- 
rections les images radiologiques ordinaires, les images planigraphiques 
et les photographies aux liquides contrastants avec la forme mentionnée 
ci-dessus. Le procédé nous a été trés utile dans le diagnostic. D’ailleurs 
ceci vaut encore pour la localisation de toutes les affections des pou- 
mons, empyémes, abcés, etc. En outre il est manifeste que les chirurgiens 

1 profiteront pour les ponctions et les opérations et que linterniste 
ciane se représenter beaucoup mieux les différentes variations du ton 
pulmonaire normal, d’assourdissement et de tympanie. 

Cependant dans toutes ces méthodes linconvénient reste qu'il y a 
des variétés individuelles de larbre bronchial et que ces modéles et des- 
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sins ne valent que pour un seul exemple. Les efforts faits pour rassembler 
ces variétés par un examen de poumons aussi nombreux que or 
n'ont pas encore réussi, & cause des difficultés pratiques. On peut « 
pendant excepter les examens sur les lobes accessoires les plus fréque ed 
Kn tout cas nous avons dans ce modéle le moyen de bien nous orienter 
en général et de déterminer ot l’anomalie se trouve. 


Anatomie pathologique 


L’anatomie pathologique du carcinome des poumons est une étude 
en soi. La nomenclature est quelquefois confuse, puisqu’&a part tout ce 
que nous savons, il y a encore tant de choses inconnues, surtout quand 
nous comparons la clinique et la morphologie. Souvent les opinions A 
ce sujet ont de nouveau changé, tandis que l’anatomie pathologique et 
observation clinique ne sont pas toujours d’accord. Au risque de pa- 
raitre superficiels, nous devons pourtant y consacrer quelques lignes; car 
pour bien comprendre les images radiologiques et pour appliquer la 
radiothérapie avec exactitude il faut étre au courant de l’anatomie pa- 
thologique contemporaine afin de voir clair, grace & ces données, dans 
le développement et la forme des divers carcinomes. C’est pourquoi 
nous allons rappeler briévement ce qui est nécessaire pour la diagnose 
radiologique, en nous basant sur nos propres études et sur des données 
re anatomiques. Tout d’abord il y a la question de savoir 

i les carcinomes des bronches se manifestent en premier lieu dans les 
hes elles-mémes ou aussi dans |’épithéle alvéolaire. Ceci n'est pas 
seulement un probléme théorique, il est essentiel pour le radiologue, s'il 
veut comprendre ses images. 

A présent la plupart des savants sont d’avis que le cancer prend son 
origine uniquement dans la muqueuse bronchiale. En tout cas il est 
certain que le plus grand nombre se trouve dans les bronches principales 
et quil y en a relativement peu dans les petites bronches. 

Vu la grande quantité des petites bronches en comparaison des gran- 
des, il faut bien conclure que les grandes bronches sont beaucoup plus 
sensibles. D’aprés nous ceci pourrait indiquer malgré tout que les ma- 
tiéres inhalées jouent un certain réle comme dans quelques carcinomes 
des mineurs. 

Le fait qu’elles se manifestent le plus souvent dans les grandes bron- 
ches est encore important, parce que de la sorte examen bronchosco- 
pique peut atteindre la plupart des tumeurs, sauf celles des deux lobes 
supérieurs, toujours difficiles & examiner méme au moyen de matiéres 
contrastantes. 

La plupart des spécialistes distinguent: 

Les carcinomes cylindriques, les adéno-carcinomes et les epithéliomes 
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primitifs & type malpigiant, tandis que les carcinologues anglais dé- 
crivent encore ce quwils appellent les »oatcell tumors». Ensuite viennent 
les »cylindromes». 

Outre ces formes-ci il y en a encore deux qui selon les uns appartien- 
nent a un type spécial, selon les autres se distinguent plutét par l'image 
clinique. Ce sont: 

1. Le superior pulmonary sulcus tumor, décrit par Pancoast. I] 
se trouve au sommet du poumon et se caractérise surtout par ses symp- 
témes cliniques, savoir développement rapide, usure de la premiére céte 
et pression sur le plexus brachialis, ce qui fait naitre e. a. ensemble des 
symptémes de Horner. Cependant il est douteux pour diverses raisons 
que ce soit un type déterminé de tumeur au point de vue histologique. 

2. L’endothéliome. On croyait autrefois que ces tumeurs se pro- 
duisaient dans l’espace lymphatique subpleural, mais depuis les recher- 
ches de RoBERTSON (8) on admet que les tumeurs primaires et malig- 
nes, qui prennent leur origine dans la pleure, doivent étre considérées 
comme des sarcomes et que les carcinomes qu’on trouve li quelquefois, 
sont des métastases d’une tumeur primaire située ailleurs, qu'on n’a pas 
reconnue, 

Les cylindromes occupent une place spéciale. Ces tumeurs, caracté- 
risées par une construction typiquement histologique, sont d’importance 
pour la thérapie, parce qu’elles se distinguent par une bénignité relative. 
D’aprés certains savants elles seraient quelquefois tellement bénignes, 
qu il suffirait de les éloigner au commencement par un certain traite- 
ment diathermique au moyen de la bronchoscopie. D’autres médecins 
les ont comparées avec les ulcera rodentia de la peau, mais cette com- 
paraison cloche en ce qui concerne leur sensibilité aux rayons Roentgen. 
Tout de méme il est certain que ces cylindromes peuvent subsister pen- 
dant des années avant de causer des symptOémes graves. Nous doutons 
& peine qu'un de nos cas de cylindromes ait existé cing ans avant sa 
diagnose. Le cas V prouve cependant qu ils se dévelappent aussi 4 tra- 
vers la paroi des bronches et quils peuvent former une grande tumeur, 
tandis quils causent en méme temps des métastases, localisées déja 
ailleurs. Un autre type forme le cas VII, ot la tumeur s’était bornée a 
la bronche, mais avait causé de fortes métastases dans les glandes hi- 
laires. Quoi qu'il en soit, un type déterminé de carcinome ne fixe pas la 
diagnose d’une certaine croissance ou d’une certaine malignité, bienque 
les cylindromes soient en général bénins. Tout de méme les obductions 
nous permettent de conclure que les carcinomes des poumons se métasta- 
sient vite, & moins qu’on n’admette qu'un tel carcinome bronchial pri- 
maire relativement petit ait existé depuis longtemps, comme nous I’ad- 
mettons pour les cylindromes. Ces métastases, surtout celles du cerveau, 
naitraient en grande partie par la circulation du sang, & la fagon d’une 
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Fig. 1 a. Fig. 1 b. Fig. le. 


petite embolie de cellules de cancer, tout comme les abcés cérébraux 
résultant d’abcés pulmonaires et non pas seulement par l’intermédiaire 
des glandes lymphatiques. 


Examen radiologique 


En général on est encore souvent d’opinion que l’image radiologique 
d’un carcinome jette une ombre plus ou moins intense sur la photogra- 
phie radiologique et que le diagnostic dépend de cela. En partie ceci 
peut étre vrai pour les tumeurs plus grandes ou les métastases de car- 
cinome, mais pour les tumeurs naissantes ceci n’est plus exact; dans 
ces cas les tumeurs dans les bronches ne sont plus visibles, tout au moins 
a examen radiologique ordinaire. Les ombres qu’on voit au commence- 
ment, sont les manifestations des complications que la tumeur entraine. 
Puisqu’on espére pouvoir diagnostiquer avec précision la tumeur elle- 
méme avant de la distinguer sur la photographie ordinaire, ce sont sur- 
tout ces complications qu'il faut connaitre et interpréter sur les photo- 
graphies, afin de rendre une thérapie possible, soit maintenant, soit a 
l'avenir. C’est pourquoi il est nécessaire de se représenter distinctement 
le développement du carcinome. Si nous faisons ceci, en nous basant sur 
nos connaissances d’anatomie pathologique, de clinique et de radiologie, 
nous pouvons conclure avec quelque certitude que le carcinome com- 
mence dans les bronches, qu il croit en général dans une forme poly- 
peuse ou une forme plate, plutét infiltrante, et qu’on devrait donc par- 
ler de carcinome des bronches au lieu de carcinome des poumons. Ces 
carcinomes peuvent probablement subsister pendant des années (voir 
cas VI) et ne provoquer des inconvénients et des complications que par 


¥ 


D. J. STEENHUIS 


Fig. 2. Fig. 3. Coeur déplacé vers la gauche, 
ombre mince le long de la limite gauche 
du coeur. 


des obstacles mécaniques. Dans cette phase il nous faut done, par l'exa 
men radiologique, reconnaitre les symptOémes indirects; dés que la tu- 
meur pénétre a travers la paroi bronchiale dans le parenchyme des pou- 
mons, elle devient visible sur la photogr: iphie radiologique ordinaire. 
Le volume de la tumeur au moment ow ceci arrive, dépend de différents 
facteurs. Plusieurs fois nous avons apercu dans les obductions des mé- 
tastases aussi grandes qu'une cerise, qui furent causées par d’autres 
carcinomes non encore visibles sur la photographie radiologique ordi- 
naire dans le parenchyme des poumons. 

Cette croissance se fait de deux maniéres, savoir sous forme de tu- 
meur ronde (forme nodeuse), voir fig. 13, ou plutét infiltrante, voir fig. 
27. Si l'on admet cette fagon de voir, le terme tumeur hilaire peut et 
doit disparaitre comme désignation dun type spécial, puisque c’est un 
carcinome, né dans une bronche dans la région hilaire. 

Quelles sont les suites indirectes qu'une tumeur cause par sa crois- 
sance dans le lumen de la bronche: 

En premier lieu on obtient une obstruction de la respiration dans la 
partie du poumon desservie par cette bronche, une obstruction de lécou- 
lement du flegme et enfin des inflammations derriére ces obstacles. Nous 
obtenons alors: 


1. Volumen pulmonum diminutum. Une quantité insuffisante d’air pas- 
se le rétrécissement, de sorte que le segment, appartenant a la bron- 
che, contiendra moins d’air: nous obtenons un volumen pulmonum 
diminutum, qui peut différer en intensité et qui est accompagné 
d’hyperaemie de cette partie. 
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Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 4. Image planigraphique: maintenant on voit une ombre beaucoup plus 
distincte, causée par atelectase. 


Fig. 5. Obstruction totale d’une bronche primaire aprés injection d'un liquide 
contrastant. 


2. Atélectase. 11 ne passe plus d’air par les voies respiratoires, de sorte 
que le segment se contracte. 

Emphyseme. Il y a plus d’air qui entre que l’air qui sort, ce qui pro- 
voque un volumen pulmonum auctum local ou bien un emphyséme, 
accompagné d’anémie de ce segment. 

4. Dhilatations des bronches derriére la tumeur. 

5. Bronchiectasies. 

6. Formation dabcés, bien a distinguer de la cavité causée par la né- 
crose du tissu dans la tumeur elle-méme. 

Pneumonie et empyeme. 

Tissu conjoncti{ dans les fentes interlobaires. 

9. Metastases dans les glandes hilaires et déplacement des bronches. 
10. Exsudation de la pleure. 


Puis il reste les ombres de la tumeur elle-méme. 

Quand on évoque maintenant tous les symptémes de la tumeur, les 
directs aussi bien que les indirects, et la diversité et la quantité des com- 
binaisons que chaque carcinome en soi peut présenter, il n’est pas éton- 
nant que chaque cas, donc chaque image radiologique, soit de nouveau 
différente. C’est pourquoi nous ne traiterons pas une série de nos malades, 
souffrant de carcinome; ceci exigerait plus de photographies qu'on pour- 
rait reproduire ici; en outre l’exposé deviendrait trop detaillé et trop 
embrouillé. Nous voulons plutét, autant que possible, donner un exemple 
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Fig. 6. Fig. 7. Fig. 8. 
Fig. 6. Ombre a droite a coté du coeur par atelectase d'un lobe accessoire. 
Fig. 7. Image planigraphique: la bronche est facile & observer: cylindréme faisant 


sronche prenant un cours anormal; cloture de la bronche a coté du cceur 


de chaque symptéme que le carcinome offre dans la photographie radio- 
logique et, sur la base de ces données, discuter cet e xemple, pour mention- 
ner enfin que Iques cas & part avec tous leurs symptémes, ce qui per- 
mettra une orientation facile. 

Dans cet examen radiologique nous pouvons distinguer trois métho- 
des: 


L’examen ordinaire radiologique. 
La planigraphie. 
L’examen avec un liquide contrastant. 


L’examen radiologique ordinaire 


1. Volumen pulmonum diminutum. Quand un segment des poumons 
commence & contenir moins d’air, les svmptdémes suivants se pro- 
duisent: 


Dans le tissu pulmonaire lui-méme. On le voit sur la photo- 
graphie, parce que le segment pulmonaire commence & donner plus 
d’ombre et le tracé vasculaire devient plus prononcé, en partie par 
Vhyperémie, d’autre part parce que le segment saffaisse ou est 
comprimé (voir fig. 11). En soi cette image ne se distingue pas avec 
certitude de foyers inflammatoires. Ce n'est done pas un signe ab- 
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Fig. 9% Mateur a coté du cceur. 


Fig. 10. Obstruction totale aprés injection de lipiodol. 


solu de carcinome, et l'image peut faire soupconner la présence 
d'une tumeur. En général on peut dire qu'une infiltration est plus 
nette et plus irréguliére. parce quelle contient des éléments inflam- 
matoires, tandis que le volumen pulmonum diminutum n’est que du 
tissu normal. mais changé. Ici examen planigraphique peut don- 
ner quelquefois p me de certitude, parce que ce volumen diminutum 
se dessine alors plus nettement ot les veines congestionnées sont 
visibles séparément (voir fig. 12 et 26). 

b. Par déplacement d'autres organes. surtout du cceur et du 
diaphragme eT quelquefois de loes« yphage. Le déplacement du cceur 
est souvent le premier symptéme peut trouver par examen 
radiologique (fig. 11), tandis qu’en des cas plus avancés on peut 
voir osciller le coeur vers le cété malade en le projetant sur l’écran. 
Le diaphragme aussi fait alors un mouvement ondulant ou para- 
doxal, ou bien il s'est déplacé un peu vers le haut. Fig. 3 est un 
exemple du cas 1. communiqué & la fin. of le premier symptome 
fut un déplacement du cceur. tandis quaprés quelques mois un 
endroit suspect se montrait 4 cété du ceeur gauche. 

Atélectase. Celle-ci peut avoir rapport a un segment ou a un lobe 
entier. Sur la photographie on voit une ombre qui correspond au 
domaine desservi par la bronche. Si ce n'est quun petit segment. 
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Fig. 11. Fig. 12. 
Fig. 11. Coeur déplacé vers la gauche avec une ombre marbrée dans le poumon. 
Fig. 12. Image planigraphique: l’ombre marbrée est ici beaucoup plus distincte. 


ie 


cette ombre n'est pas toujours distincte, surtout quand elle se trouve 
derriére le coeur. Sur la fig. 3 on ne voit qu'une ligne étroite a cété 
du coeur gauche comme le seul symptoéme a observer chez ce ma- 
lade, sauf un petit déplacement du coeur vers la gauche. En sens 
transversal cette ombre n’était pas bien distincte, c’était bien le 
cas pendant l’examen planigraphique, quand une ombre intense se 
fit voir aussi bien dans la direction d’avant en arriére que de cdété 
(voir fig. 4). Un autre exemple d’atélectase compléte d’un petit 
domaine se trouve dans fig. 6 & cété du cceur droit. Ici on voit une 
petite ombre, causée probablement par un lobe auxiliaire. L’image 
contrastante indiquait ici lendroit occupé par la tumeur et une 
bronche qui ne suit pas son cours ordinaire (fig. 8). (Voir le cas I] 
la tumeur avec l’examen planigraphique (fig. 7). Ce cas-ci fut causé 
par un cylindrome d'une bronche mineure.) 

Emphyséme donne la méme image que tout autre emphyséme local, 
le noir est done plus intense et il y a moins de tracé vasculaire. 
Dilatation des bronches derriére la tumeur. Celles-ci se montrent 
presque toujours et assez rapidement, de méme que les élargisse- 
ments aprés l’obstruction par un objet étranger. D’aprés nous on 
parle trop vite dans ce cas-ci d’ectasies bronchiaies. Quoique cette 
distinction soit un peu subjective, il faut pourtant réserver le nom 
de dilatation aux petits élargissements simples sans symptomes in- 
flammatoires notables, par opposition & un procés que nous appe- 
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Fig. 13. Fig. 14. 


Fig. 13. Ombre ronde d’une tumeur. 
Fig. 14. Ombre ronde d’une tumeur en direction transversale. 


lons ectasie bronchiale et qu'on trouve aussi & cété d'une tumeur 
du moment qu'il nait plus de ligament inflammatoire. On ne dis- 
tingue pas les dilatations dans un examen radiologique ordinaire: 
pour ce cas-ci on devra employer un moyen contrastant (voir fig. 16). 
Ectasies bronchiales. Celles-ci sont souvent visibles sur une photo- 
graphie radiologique ordinaire. On peut les distinguer des ectasies 
bronchiales ordinaires, parce qu’elles ne sont pas diffuses, mais se 
dessinent, conformément au domaine attaqué, comme un segment 
des poumons (voir fig. 17 et 18, confirmée par une opération). 
Formation dabcés. Quand la pression et inflammation causent un 
abeés derriére une tumeur bronchiale obstruante, on pourra voir 
en général la méme image qu’avec un abcés ordinaire, savoir une 
cavité remplie de pus et d’air, et tout autour une ombre plus ou 
moins intense (fig. 20). Une diagnose différentielle distingue trois 
symptomes, qui peuvent déja, en présence d’un abcés, indiquer 
l’existence d’une tumeur, savoir un épaississement de la fente in- 
terlobaire (voir sous 7), la présence de métastases de la glande 
lvmphatique du cété sain ou malade et en troisiéme lieu, pendant 
examen planigraphique, la situation de cet abcés dans un lobe 
tout atélectatique, et par conséquence le déplacement de la bronche 
principale vers le cété malade (voir fig. 21). 
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Fig. 15. Fig. 16. 


Fig. 15. Image planigraphique: lombre reste massive. 
Fig. 16. Aspect lacunaire dans la bronche, dilatation des bronches au-dessous de 
la tumeur. 


Pneumonie et empyéme. Ceux-ci n’entrent pas en ligne de compte 
dans la diagnose au début. Du reste ce sont des complications gé- 
néralement mortelles. 


Epaississement de la fente interlobaire. Bien qu'on constate ce symp- 
tome dans divers procés inflammatoires des poumons, on le ren- 
contre & un haut degré dans les tumeurs pulmonaires sur toute la 
limite lobaire. Ceci peut aller jusqu’a former une couche graisseuse 
comme nous l’avons observé dans une obduction. Dans la figure 
elle se voit dans une direction oblique comme une ligne blanche, 
trés nette. 

Nous ne pouvons pas décider si ce symptome est causé par l’ex- 
sudation d’une tumeur dans l’espace interlobaire & cause de la tu- 
meur, ou bien par les inflammations continuelles derriére la tumeur, 
ou par les deux phenoménes a la fois. Nous attirons seulement 
attention sur cette forte formation de ligament que nous obser- 
vons souvent dans les carcinomes et qui a été confirmée par des 
obductions. 

Métastases. Celles-ci sont quelquefois clairement visibles comme des 
ombres rondes le long des trachées et des bronches sur la photogra- 
phie radiologique ordinaire. Cependant plusieurs fois on ne peut 
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Fig. 17. Fig. 18. Fig. 19. 


Fig. 17. Ombre segmentale en bas a droite. 

Fig. 18. Image planigraphique: le cours des bronches est facile & voir; la tumeur 
cause une interruption abrupte. Ectasies bronchiales derriére la tumeur. 

Fig. 19. Obstruction des bronches. 


pas les distinguer d’autres ombres de médiastinum. Souvent un 
examen planigraphique donne ici des résultats surprenants (voir 
fig. 22), ce qui est de grande importance pour le traitement éven- 
tuel. Ces métastases se produise nt du cdété sain aussi bien que du 
cété malade. Nous avons méme constaté une fois qu il n’y avait 
que des métastases & gauche dans un cas de tumeur bronchiale i 
droite (confirmé par obduction). 

Exsudation de la pleure. Ce symptéme est sans valeur pour une 
prompte diagnose; pour la diagnose différentielle avec d’autres 
pleuritides il importe, selon WESTERMARK (9), que la ligne d’exsu- 
dation en général montre un tracé différent. 

Ombres de la tumeur elle-méme. Quoique nous ayons demontré plus 
haut que la tumeur bronchiale ne donne pas d’ombre au début et 
qu il faut distinguer pour une prompte diagnose les symptémes 
secondaires, elle donnera tout de méme une ombre en se dévéloppant 
davantage. Dans la photographie radiologique ordinaire il n’est pas 
possible alors de la différencier des symptémes auxiliaires, décrits 
ci-dessus. Pourtant ceci importe pour l’estimation du cas, en parti- 
culier pour lopérabilité et le traitement radiologique. Ici nous de- 
vons nous servir de l’investigation planigraphique. 
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Fig. 20. Fig. 21. Fie, 22 Fig. 2 


Fig. 20. Abcés dans le lobe supérieur. 

Fig. 21. Image planigraphique: les limites de labcés sont visibles. 

Fig. 22. Image planigraphique: A gauche des métastases_hilaires. 

Fig. 23. Obstruction de la bronche, avec déformation de la bronche primaire. 


Planigraphie 


La planigraphie n’est appliquée que depuis peu de temps et par re- 
lativement peu de personnes réguliérement, de sorte qu’on a examiné 
encore trop peu de matériel & fond et qu’on a encore souvent des diffi- 
cultés dans l’explication des images. Pourtant on peut déclarer avec 
certitude que cette planigraphie peut étre aussi de grande importance 
pour la diagnose du carcinome. Si, en général, image est déja variée, il 
va de soi que l’image planigraphique présentera aussi des différences 
notables. Il nous faudra done encore bien des obductions et des opéra- 
tions et beaucoup d’expérience pour parvenir & bien étudier et bien ex- 
pliquer toutes les images. Surtout les cavités et les cavités apparentes 
donnent des difficultés d’interprétation. Pourtant il est déja possible 
de distinguer avec certitude plusieurs détails de quelques symptémes et 
on peut affirmer dés a présent, que la planigraphie est une ressource 
importante pour la prompte diagnose; on doit employer avant de passer 
& un examen par contraste. En faisant ceci on peut déja mieux diagnos- 
tiquer les sympt6mes importants suivants: 


1. Le volumen pulmonum diminutum, ou Vatelectase. Les petits change- 
ments qui font soupconner un care inome dans la photographie radio- 
logique ordinaire, sont confirmés par la coupe radiologique. Surtout 
pour les segments du poumon gauche qui se trouvent derriére le 
coeur gauc she et qu’on doit done découvrir par l’examen radiologique 
ordinaire sur les photographies transversales plus vagues, on obtient 
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Fig. 24. Fig. 25. Fig. 26. Fig. 27. 
Fig. 24. Ombre égale dans le poumon. 

Fig. 25. Image planigraphique: Eclaircissements linéaires dans l’ombre. 
Fig. 26. Image planigraphique: vaisseaux fortement gonfleés. 

Fig. 27. Tumeur arrondie par cylindrome. 


une image beaucoup plus nette. Un exemple en est fig. 3; on y voit 
le coeur déplacé un peu vers la gauche. A cété du coeur gauche on 
voit une ombre mince et prolongée dessinée avec élégance et pré- 
cision, un peu courbée, d’une couleur terne et égale. Ce phenoméne, 
combiné avec le déplacement du cceur, rend assez probable l’exi- 
stence d'une tumeur, qui a rendu atelectatique le segment pulmo- 
naire. En direction transversale cette ombre n’est pas facile a voir. 
A examen planigraphique on voit paraitre dans la direction de l’avant 
i l'arriére une ombre distincte et assez intense a la place de la ligne 
fine & cété du coeur, qui est aussi visible en direction transversale, 
& peu prés en forme de coin. Ce segment correspond avec le ramus 
paravertebralis (fig. 4). L’examen ultérieur confirme la diagnose (voir 
examen sur contraste fig. 5). Les figures 11 et 12 montrent la méme 
image, ol en comparaison du léger voilement sur la photographie 
ordinaire, une ombre beaucoup plus intense parait sur la photogra- 
phie planigraphique. 
Souvent on peut obtenir une meilleure analyse des ombres qu’on 
voit sur une photographie ordinaire, et surtout distinguer mieux la 
tumeur, les complications dans le tissu pulmonaire et les métastases. 
a. Forme et grosseur de la tumeur. Planigraphiquement celle-ci 
donne en général une ombre plus compacte en contraste avec le vo- 
lumen pulmonum diminutum. Un bel exemple de ceci se trouve en 
fig. 7, ol une tumeur (cylindrome) pénétre méme dans le lumen 
bronchial. I] va sans dire que dans la planigraphie des bronches il 
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faut s’attendre au fait que le lumen devient tout & coup invisible, 
parce que la bronche se ramifie et penche en avant ou en arriére; le 
cas échéant on n’obtient pas une telle ombre positivement blanche. 
Fig. 26 nous montre l'image d’une plus grande tumeur. Sur la photo- 
graphie ordinaire la partie supérieure du poumon gauche est voilée. 
Planigraphiquement on voit probablement la tumeur avec les glandes 
hilaires. Le reste de ’ombre indique le tissu pulmonaire dépourvu d’air. 
Changements dans le tissu pulmonaire. Une ombre égale sur la 
photographie ordinaire peut donner une autre image par la plani- 
graphie. Fig. 23 nous montre une ombre pareille, fig. 24 des éclair- 
cissements linéaires dus & des bronches dilatées ou & des bronchiec- 
tasies. On peut bien distinguer de méme les grands vaisseaux san- 
guins et sen faire une idée exacte, ce qui explique lhyperémie du 
volumen pulmonum diminutum. Sur la fig. 26 on apergoit claire- 
ment ces vaisseaux congestionnés dans un cas de carcinome nodeux. 
c. Cet examen permet de distinguer parfaitement les bronches 
séparées, surtout les trachées et les bronches principales. Sur la fig. 
18 on voit les bronches dilatées dans un segment atelectatique par 
suite des bronchiectasies et une partie rétrécie par la tumeur. 
Formation dabcés. CHAouL (10) montra déji la possibilité de dis- 
tinguer un abcés d’une tumeur. II] est cependant nécessaire et, suivant 
nos derniéres recherches, également possible de discerner l’abcés or- 
dinaire de l’abcés, complication d’une tumeur bronchiale. Par op- 
position & l’abcés ordinaire on constate dans celui-ci une cavité dans 
un lobe plus ou moins atelectatique. On voit un éclaircissement en- 
touré de bronches plus ou moins élargies ou de poumon comprimé, 
tandis que la bronche est déplacée vers le cété malade. En méme 
temps il est alors possible de voir, outre l’abcés, lombre solide de la 
tumeur obstruante. 


Les métastases dans les hili. Fig. 22 donne une image qui nous permet 
de distinguer avec certitude des glandes enflées du cé6té sain; sur la 
photographie ordinaire on pouvait les discerner avec une certaine 
probabilité, mais maintenant il ne reste plus le moindre doute. Outre 
ces ombres directes, il y a encore un indice qui nous instruit sur des 
métastases éventuelles, surtout pour les glandes sous la bifurcation 
qui figurent sur la photographie ordinaire et qui sont aussi difficiles 
& voir par la planigraphie. Dans ce cas l’angle des bronches est élargi 
distinctement. Quoique le schéma 1 fixe angle normal & 56°, il est 
naturellement impossible de donner une mesure absolue; une con- 
clusion ne peut se baser que sur un changement distinct. I] faut 
tout de méme remarquer qu’un grossissement du coeur, surtout de 
atrium, cause également un changement de cet angle. 
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Examen avee des moyens contrastants 


La bronchographie peut étre d’ordre décisif pour une prompte dia- 
gnose; en méme temps elle fascine par ses images. Pourtant l’examen 
radiologique ordinaire et surtout la planigraphie ne sont pas & dédaigner. 
Car ces méthodes d’examen n’ont rien de radical et on peut les appli- 
quer aux moindres plaintes. C’est pourquoi elles doivent déterminer 
avec plus ou moins de certitude s'il y a une anomalie qui autorise la 
bronchogt ‘aphie; cet examen en effet est plus redoutable, en tout cas 
plus désagréable. Ce n’est pas seulement pour cette raison-ci que le pre- 
mier examen doit étre exact. I] est insuffisant de remplir au hasard les 
bronches de lipiodol: ceci ne donne aucun résultat. Une détermination 
anatomique de l’anomalie, aussi précise que possible, doit précéder afin 
de savoir dans quelle attitude il faut mettre le malade pour remplir la 
bronche malade et aussi peu que possible la bronche saine. I] est done 
nécessaire d’injecter le liquide contrastant pendant la radioscopie, pour 
pouvoir doser la quantité et pour changer éventuellement la position. 
Afin d’obtenir la bonne image au bon moment, on peut faire des séries 
de photographies ou bien on peut appliquer la radiologie visante. Ces 
systémes ne sont pas encore perfectionnés; il n’est pas non plus possible 
d’examiner & perfection le lobe supérieur. Puisqu’il faut coucher le ma- 
lade dans la position de Trendelenburg et sur le cété gauche, il est im- 
possible de l’examiner aux rayons Roentgen & la fois d’arriére 4 l’avant 
avec les trépieds existants, et on obtient toujours une image plus ou 
moins oblique. A cet effet il faudrait construire un trépied spécial, ce 
qui est provisoirement impossible pour des raisons financiéres. Pour 
examen lui-méme il est absolument nécessaire de bien anesthésier non 
seulement le larynx, mais aussi la bronche en question. En satisfaisant 
& ces exigences il devient possible d’examiner & son aise, de remplir le 
bon endroit et de prévenir tout dérangement, causé par l’expectoration 
du liquide contrastant. Ainsi, aprés avoir expliqué tranquillement au 
malade ce qu’on va faire et comment l’examen aura lieu, le malade lui- 
méme est beaucoup plus calme et supporte mieux |’examen. S’il com- 
mence tout de méme & tousser, ceci est généralement causé par de la 
salive et alors il vaut mieux le laisser tousser 4 son aise. De cette ma- 
niére seulement il est possible de préter toute son attention 4 l’examen 
radiologique. 

En ce qui concerne le choix du liquide contrastant, jusqu’ici on s'est 
servi presque exclusivement de lipiodol ou de jodipin. Farinas (11) 
— Purosélectan. A Vinstar de celui-ci, nous avons ces derniers 
temps employé du per- abrodil dans quelques cas; l’avantage en est que 
le liquide n’est pas si épais; il s’ensuit qu'il passe encore, méme avec 
des bronches obstruées partiellement, et qu'une meilleure image se pro- 
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duit. En outre le lipiodol reste assez longtemps dans les poumons et 
peut étre nuisible en vue d'une opération subséquente ou d’un traite- 
ment radiologique; le per-abrodil au contraire s’absorbe assez vite. Afin 
d’avoir un liquide convenable pour chaque degré d’obstruction méca- 
nique et pour chaque grandeur de bronche, nous sommes en train de 
préparer un liquide contrastant en épaisseurs diverses. Les circonstances 
nous ont empéchés jusqu’aé présent d’aboutir. Les images que nous ob- 
tenons par ces examens sont des représentations du lumen des bronches 
et, on peut voir, une obstruction non absolue comme un aspect lacu- 
naire plus ou moins grand dans l’ombre du liquide, tandis que, dans ce 
cas l’espace derriére la tumeur se remplit aussi. Ici nous distinguons la 
tumeur qui croit en forme de polype et celle qui croit sous forme d’in- 
filtration. Fig. 10 et 19 sont des exemples d’une obstruction compléte; 
fig. 16 représente une tumeur polypeuse qui sétend dans le lumen. Le 
lipiodol qui a rempli les bronches dilatées a coulé le long de la tumeur. 
Fig. 23 nous montre déja des anomalies plus notables; ici toute la bronche 
du lobe supérieur est obstruée, tandis qu’on apercoit déja une pression 
sur la bronche principale ou bien une déformation de cette bronche. 

Pour conclure nous voulons encore citer briévement quelques-uns de 
nos cas. Ici les photographies reproduites ne seront pas seulement dé- 
crites comme symptémes, mais discutées plus en général comme des cas 
de maladie. Ainsi la suite des diagnoses et les résultats constituent un 
ensemble cohérent et compréhensible. 


Cas. I. Homme, Agé de 55 ans. Pendant l’examen radiologique ordinaire on 
voit le ccour déplacé un peu vers la gauche. De plus une ombre étroite le long du coeur 
gauche (fig. 3). En direction transversale nous constatons une ombre peu distincte derriére 
le coeur. Dans le hilus pas de déviations claires. 

Planigraphie: Dans les directions de l’avant & l’arriére et transversale on voit main- 
tenant une ombre forte, dans le hilus une ombre ronde, probablement une glande (fig. 4). 

sronchographie: Obstruction absolue dans une bronche (fig. 5), pas de bronchoscopie. 


Cas II. Homme, Agé de 42 ans. Ombre a coté de la limite du coeur droit (fig. 6) 
probablement un lobe accessoire atelectatique. 

Planigraphie: On voit une tumeur dans la bronche (fig. 7). Bronchographie: Arrét 
absolu (fig. 8) et une bronche se dessinnant de fagon anormale. Bronchoscopie: Tumeur 
polypeuse. Anatomie pathologique: Cylindrome. 

Aprés l’enlévement par la bronchoscopie, le lobe accessoire est de nouveau tout a 
fait rempli d’air. 


Cas IIT. Homme, Agé de 66 ans. A coté du coeur droit on voit une ombre 
déterminée aux contours assez nets. (fig. 9.) 

Planigraphie: Rien de particulier. Bronchographie: Obstruction d’une bronche 
(fig. 10), excision expérimentale. Anatomie-pathologique: épithéliome primitif 4 type 
malphigeant. 


Cas IV. Femme, agée de 44 ans. Tousse depuis quelque temps et crache un peu 
de sang. Au premier examen le coeur est déplacé un peu vers la gauche, pour le reste pas 
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de particularités. Aprés quelques mois il se montre en outre une ombre légére & gauche 
du coeur, comme si un léger volumen pulmonum diminutum s’était développé (fig. 11). 

Planigraphie: Cette ombre est devenue beaucoup plus claire (fig. 12). Avec des 
moyens contrastants on ne peut pas trouver un arrét distinct; pourtant il n’est pas pos- 
sible de bien remplir tous les embranchements des bronches. Bronchoscopie: Du lobe 
supérieur gauche sort beaucoup de sécrétion, mais il n’est point accessible & un examen. 
Diagnostic probable: carcinome, malade reste en observation. 


Cas V. Femme, Agée de 26 ans. Pendant l’examen radiologique ordinaire on voit 
une grande ombre ronde dans une direction de |’avant 4 l’arriére et transversale, déli- 
mitée avee assez de précision, avec un dessin un peu vague tout autour (fig. 13 et 14). 

Planigraphie: Environ la méme image (fig. 15). Bronchographie: Aspect lacunaire 
dans la bronche principale, en suite d’une tumeur polypeuse qui a traversé la paroi bron- 
chiale et les bronches dilatées (fig. 16). Anatomie-pathologique: Cylindrome. Petites 
métastases dans le péricard et le foie. 


Cas VI. Homme, 4gé de 48 ans. A droite en bas on voit une ombre cunéiforme 
qui ressemble un peu a un segment et qui a des formes assez nettes (fig. 17). A un examen 
répété cette ombre s'est déplacée aussi bien que le coeur. Ceci indique déja un changement 
dans le volume d’air du tissu pulmonaire. 

Planigraphie: Bronche rétrécie avec des éclaircissements dans l’ombre (fig. 18). 
Bronchographie: Arrét distinct d’une bronche (fig. 19). Bronchoscopie: On voit une 
tumeur. Excision expérimentale. Anatomie-pathologique: Adéno-carcinome. 

Diagnostic: Tumeur bronchiale qui donne une obstruction avec des ectases bron- 
chiales derriére la tumeur. 

Opération: Pulmectomie, qui confirme le diagnostic. 


Cas VII. Homme, Agé de 54 ans. A lexamen radiologique ordinaire position 
assise dont seulement une photographie donne une représentation dans la fig. 20, on voit 
en haut & droite une ombre avec une surface horizontale de liquide et de l’air en haut. 
A gauche A cété de laorte une ombre. 

A l’examen planigraphique (fig. 21) on voit la bronche principale déplacée vers la 
droite en haut et une ombre assez nette avec une cavité toute ronde tout autour comme 
suite d’atélectase. A gauche distinctement une glande ronde (fig. 22) A cété de laorte. 

Examen au lipiodol: La bronche du lobe supérieur & droite est obstruée tout entiére 
tandis que la bronche principale du coté latéral est irreguliére (fig. 23). 

Section: La bronche du lobe supérieur est obstruée par une tumeur bronchiale avec 
atélectase du lobe supérieur et abcés derriére la tumeur, 4 droite pas de glandes, & gauche 
bien, ainsi que sous la bifurcation. 

Microscopie: Adeno-carcinome. 


Nous croyons pouvoir conclure de ces cas-ci et d’autres que nous 
n’avons pas décrits, quil est possible de reconnaitre un carcinome bron- 
chial & son début et qu’au commencement ces tumeurs sont longtemps 
petites et relativement peu malignes. II] s’ensuit qu’a l'avenir peut-étre 
un grand nombre de malades pourra guérir et que pour bien d’autres la 
souffrance sera moins terrible. 

Le médecin, non spécialiste se donnera pour tache d’examimer ses 
malades & fond et de pratiquer une premiére sélection. Puissent l’inter- 
niste, le radiologue et le chirurgien étre stimulés & chercher des méthodes 
toujours plus efficaces! 
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RESUME 


Depuis que, ces derniéres années, on peut guérir par la chirurgie le cancer du poumon 
il devient nécessaire que son diagnostic soit posé le plus précocement possible. L’auteur 
traite briévement de \’anatomie radiologique des poumons en s’aidant d’un mannequin 
thoracique transparent, qui donne une meilleure représentation des segments pulmo- 
naires ainsi que de la pathologie et de l’anatomie radiologique du cancer des poumons. 

En terminant i! commente le diagnostic des diverses lésions observées 4 l’examen 
simple, & l’examen planigraphique et & l’exploration lipiodolée, qui nécessitent l’emploi 
de la »radiographie dirigée». 


SUMMARY 


In the last years evidence has been established that primary carcinomata of the 
lungs may be healed by surgical intervention and therefore it is necessary to make the 
diagnosis as early as possible. For the purpose of demonstrating the roentgenographic 
anatomy of the lungs as well as the pathology and roentgenographic anatomy of car- 
cinomata of the lungs a transparent model of the thorax is used by means of which one 
gets a clearer idea of the segments of the lungs. 

The author concludes his paper by discussing the different alterations visualized by 
means of the simple roentgenographic examination as well as with the help of tomo- 
graphy and lipiodolography and which call for specially adjusted roentgenograms. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Indem die chirurgische Genesung des primiiren Lungencarcinoms in den letzten 
Jahren méglich wurde, ist es notwendig, diese Diagnose so friih wie méglich zu stellen. 
Verfasser behandelt im kurzen die Réntgenanatomie der Lungen an der Hand eines durch- 
sichtigen Thoraxmodels, durch welche man eine bessere Vorstellung der Lungensegmente 
bekommt; wie auch die Pathologie und Réntgenanatomie des Lungencarcinoms. 

Zum Schluss wird die Diagnose der verschiedenen Verinderungen bei der einfachen, 
der planigraphischen und der Lipiodol-Untersuchung, wobei die gezielte Réntgeno- 
graphie notwendig ist, besprochen. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: PROF. P. FLEMMING M@LLER, M. D.) 


CALCAREOUS PERITENDINITIS 
Two Cases with Localisation to the Fingers? 
by 


Knud F. Jansen 


In its commonest form, as painful shoulder, calcareous peritendi- 
nitis is an old, well-known clinical syndrome, first described in 1870, 
by Duptay, under the name of »périarthrite scapulohumérale». The 
name calcareous peritendinitis has been proposed for it by SANDSTROM, 
who has devoted some special interest to the study of the affection, to 
replace the former inexact and sometimes misleading appelations such 
as, for instance periarthroitis humeri and bursitis calculosa. Direct stud- 
ies of the disease have shown that it attacks precisely the tendinous 
or peritendinous tissue, while any affection of the synovial bursae that 
may be present must have occurred secondarily. 

By calcareous peritendinitis we accordingly understand the deposi- 
tion of calcareous material in a tendon, peritendinous tissue or joint- 
capsule. Already in this definition there is thus a digression from the 
name; but from the clinical point of view it is practical to regard the 
affections that come under this heading as a special group alongside 
of the two forms of calcinosis — circumscribed and universal — estab- 
lished by STEINITZ. 

As said, calcareous peritendinitis is most frequent in the shoulder 
region; but with the wider use of roentgenologic diagnosis the affection 
has been recognised also in other sites, especially in the large joints. In 
the roentgen clinic of the State Hospital I have had occasion to observe 
two cases with localisation to the tendons of the finger joints; in other 
words calcareous peritendinitis in the strict sense of the term. This lo- 
calisation is extremely rare; but in view of the course of the disease and 
the interest of its diagnosis from acute inflammations of the fingers I 
give here a description of the pathological picture of the two cases. 

Case 1. — The patient was a female cook, 34 years old, previously in good health. 
Without preceding trauma the index finger of her left hand had suddenly become swollen 

1 Read at the meeting of the Danish Radiological Society 14th April, 1943; sub- 
mitted for publication, 6th May, 1943. 
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and its mobility reduced. Three weeks later the swelling had increased and was accom- 
panied by pain and redness of the skin, at the same time as the mobility became still 
more restricted. The pain was constant and got worse when she moved the finger; it 
was so intense that it kept her awake nights. She now consulted a doctor, who referred 
her to the surgical policlinic of the State Hospital. At the objective examination there 
a circular swelling of the index finger was found, most pronounced radially, correspond- 
ing to the middle joint. Also the tenderness was circular, but greatest corresponding 
to the volar side of the middle joint, where the skin was red and hot. There was no ten- 
derness of the palm. 

The rest of the objective examination showed nothing abnormal, especially no af- 
fections of the joints. Wassermann was negative. Gonococcus reaction test gave + 1, 
but the patient categorically denied the possiblity of venerea. 

The roentgen examination disclosed, besides considerable swelling of the soft tis- 
sues, an irregular, compact shadow radially’to the middle joint (Fig. 1). Control exami- 
nation ten days later showed this shadow diminished, but there was now an irregular, 
oblong calcareous shadow along the flexor tendon, corresponding to the middle and 
basal joints (Fig. 2). Five days later the roentgenogram showed an irregular, long shad- 
ow along the radial side of the same two joints (Fig. 3), but nothing abnormal in the 
bones. Examination of the elbow- and knee joints showed normal condition. Examina- 
tion of the blood showed sodium phosphatase, cholesterol, calcium and phosphorus 
concentration normal. 

Under treatment with hot bandages and rest of the finger, the symptoms soon dis- 
appeared, so that there only remained a slight restriction of the mobility. Since then 
the patient has been free from symptoms. On examination ten months later the finger 
was found in all respects natural, and a roentgenogram (Fig. 4) showed that the calca- 
reous shadows had entirely disappeared. 

Case 2. — This case occurred in a female boardinghouse-keeper, 56 years old, du- 
ring her stay in the medical dep’t of the State Hospital, where she was admitted for 
adiposity and nervosism and under observation for angina pectoris. Without preceding 
trauma the index finger of her left hand suddenly became swollen, red, painful and ten- 
der; especially the volar and ulnar side of the middle joint. Roentgen examination dis- 
closed a narrow, oblong, irregular calcification corresponding to the volar and ulnar 
side of the distal part of the middle joint (Fig. 5). There were no osseous or articular 
changes. Nor were there any calcifications in the shoulder- or elbow regions. 

The patient was treated with roentgen, but already before this treatment was in- 
stituted the principal symptoms had receded. A control examination on the eighteenth 
day showed that the calcium shadow had diminished considerably. By this time the 
patient was both subjectively and objectively free of symptoms. 


Epicrisis. — In both cases we thus have to do with an affection of 
acute, inflammatory character, localised to the left index finger, and in 
both cases the diagnosis was established by the roentgenologic demon- 
stration of calcifications. The tentative clinical diagnosis had been in 
the first case: obs. for arthritis, in the second: obs. for osseous panari- 
tium. 

In both cases the course of the affection was favorable, most of the 
symptoms disappearing in two—three weeks and no ill effects remaining. 
It is probably doubtful whether the treatment had any influence on 
this, as there in both cases seems to have been a marked tendency to 
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Fig. 1b. Fig. 


Fig. 4a. Fig. 4b. 
spontaneous healing. It might be thought that the pathological picture 
observed represented the final, acute stage of a more long-lasting, latent 
affection; but this is hardly probable, seeing that precisely at the roent- 
genologic control fresh calcareous formations were seen to occur and 
again disappear. The strangest thing about the affection is probably 
the sudden, swift appearance and disappearance of these calcareous 
deposits. 

The etiology of the condition is quite obscure. Various authors have 
insisted on the réle of a trauma, and of course it is well known that a 
deposition of lime salts may occur after severe lesions, just as in con- 
nexion with other processes that are accompanied by considerable de- 
generation of cells. 

Sanpstr6M, who has had occasion to make histologic studies in 
connexion with thirteen operatively treated cases, has found that in 
calcareous peritendinitis the surrounding tissue is the seat of necro- 
biotic processes. In ten cases he found vascular changes with narrowed 
lumen as the result of hypertrophy of the tunica media, in one case 
massive thrombosis. From this, he concludes that the excretions of 
calcium are due to the consequences of a local anemia, in other words 
a dystrophic phenomenon. 

Considering the abundant vascular supply of the fingers, the shifting 
place of the calcareous deposits and the whole transitory character of 
the affection, such an etiology is very unlikely in the two cases here 
described. Common for the two patients is their connexion with house- 
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Fig. 5a. Fig. 5 b. Fig. 6a. Fig. 6 b. 


keeping, which makes it possible that there in the histories has been a 
chronic, not recognised occupational trauma. 


SUMMARY 


The author reports two cases of calcareous peritendinitis with the extremely rare 
localisation to the tendons of finger joints. He discusses the symptomatology and etiol- 
ogy of the disease and concludes that inasmuch as both the patients in question were 
females engaged in household work the affection was possibly in their cases due to some 
chronic, not recognised occupational trauma. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 2 Fille von Peritendinitis calearea, welche in den Sehnen der 


Fingergelenke lokalisiert war. Diese Lokalisation ist ausserst selten, Verf. bespricht 
weiters die Symptomatologie und Aetiologie der Krankheit und da beide Patientinnen 
hiusliche Arbeiten verrichteten, kommt er zu der Schlussfolgerung, dass die Krankheit 
in diesen Fallen durch ein chronisches, nicht erkanntes Trauma verursacht worden 
sein diirfte, das sich die Patientinnen wahrscheinlich bei der Arbeit zugezogen hatten. 


RESUME 


L’auteur rapporte deux cas de péritendinite calcifiée, de localisation extrémement 
rare, c est-d-dire aux tendons des articulations des doigts. Il discute de la symptomato- 
logie et de l’étiologie de l’affection et conclut qu’attendu que les deux malades en cause 
étaient des femmes qui se livraient & des travaux ménagers, la lésion, chez elles, était 
peut-étre due & quelque traumatisme professionnel non déterminé. 
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FROM THE ROENTGEN-DEPARTMENT AT THE CENTRAL-HOSPITAL, ESKILSTUNA 
(CHIEF: OLOF SANDSTROM) 


SUBSEQUENT DEGENERATIONS AFTER FRACTIONAL 
PROTRACTED ROENTGEN IRRADIATION’ 
by 


Olof Sandstrém 


Different epochs in radiotherapy may be characterized by the 
methods of treatment being used. Both their advantages and their disad- 
vantages have improved our knowledge of the dosage problems and 
extended our aspects. From this point of view the last ten years are 
characterized by the fractional-protracted treatment. This method has 
contributed by its development to make radiotherapy applicable for 
localisations of the tumor, where it formerly had no obvious success. 
Above all this dosage method may have reached its high importance by 
being scientifically examined from every possible point of view as no 
method before. Whatever the opinion is to-day about the signification 
of protraction, it has to be conceded that the ideas of CouTarRD have 
helped to develop the modern fractional treatment. 

As for all other medical science, one of the principal purposes of 
radiotherapy is to cure without damaging. Another purpose is to avoid 
that the primary reaction of the tissue caused by treatment, becomes so 
important that the cure of the tumor is jeopardized. The question is 
whether in the cases classified in the statistical summaries as not to 
be influenced, the irradiation almost is destroying the healing. In this 
connection I do not speak of cases with insufficient irradiation, but 
of such ones where an overdosage some way or other has caused the 
exit. 

A general difficulty when judging the value of several methods of 
treatment from the point of view of the toleration of the tissue is the 
fact, that the degenerations of the tissue generally appear late and ask 


1 Lecture at the meeting of the Northern Ass. for Med. Radiology in Lund, 
June 1942; submitted for publication May 20, 1943. 
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for a long time of observation. Even after an observation during several 
years it is uncertain whether a subsequent damage may appear later 
on, may become worse or improve. As the fractional-protracted treat- 
ment has been consequently applied under a couple of years, material 
for such important observations could be gathered and examined. Zup- 
PINGER' has lately made a critical investigation of subsequent degene- 
rations after fractional-protracted irradiation in 107 cases of malignant 
tumors — (emanating from the cavity of the mouth, the pharynx and 
the larynx), — treated at Scutnz’ clinic in Ziirich. The importance of 
the time-factor for the appearance of subsequent degenerations has 
been analysed in these cases. 

ZUPPINGER considered the time-factor such as it appears by fractio- 
nating of the total dose at varied total time of the treatment to be esti- 
mated numerically. Distributing the total dose over 20 days of treat- 
ment, he puts the time-factor = 1. As to the subsequent degenerations 
ZUPPINGER considers the time-factor to increase with the total time of 
treatment. (E. g.: The total dose being distributed over 40 days, a 1.5 
times higher dose may be given than over 20 days.) In order to be able 
to compare the several subseque nt reactions, total doses are reduced to 
fractionating over 20 days. (Red. r-dose).* 

Judging the subsequent degenerations in the tumor an obvious un- 
certainty is appearing. Partly the varying localisations of the tumor are 
biologically differently reacting according to the surrounding tissue 
(mucosa, gland-tissue, connective-tissue and bone tissue). Partly Zup- 
PINGER is correctly pointing to the uncertainty in tumor-dosage which is 
characteristical for the present deep roentgentherapy, where both the 
size for the fractional dose and the intensity for the single treatment are 
referring to the skin-dose instead to the tumor-dose. ZUPPINGER is clas- 
sifying the subsequent degenerations gradually from dryness in the mu- 
cosa of the mouth, temporary leucoplakia, atrophy of the lymphoid 
tissue in the tonsils and base of the tongue, telangiectasis (esp. vocal 
cords), chron. oedema of the mucosa and induration of the mucosa. Any 
subsequent necroses have not been observed in this material. 

ZUPPINGER is coming to some general conclusions for subsequent 
as follows: 

1) a period of 5 years is not sufficient for the observation of the ap- 
pearance of subsequent degenerations, but thereafter even regressive 
changes may appear, e. g. growth of hair on parts epilated before. 


1 ZuppinceR A. Spitverinderungen nach protrahiert-fraktionierter Réntgenbe- 
strahlung im Bereich der oberen Luft- und Speisewege. Strahlenther. 1941 Bd. 70 p. 361. 

* The values for skin- and tumor-dose given below are approximately 8 % lower 
than the values given by ZupPINGcer’s original article according to ZuPPINGER’s supple- 
ment in Strahlenther. 1942 Bd. 71 p. 183. 
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2) The degree of the primary reaction is not decisive for the degree 
of the subsequent degeneration, especially at an irradiation fractio- 
nated over a longer time. 

3) The indiv idus alj variation of sensibility is varying between + 15 %. 

4) The skin of women is 20—25 °%, more sensitive than that of men. 

5) The tissue tolerates operations after fractional-protracted irra- 
diation. 

6a) 3,300 r during 20 days are practically causing no traceable sub- 
sequent degenerations on the skin. 

b) 3,900 r represent the average dose for constant epilation and 
moderate telangiectasis. 

c) Only at 4,600 r and thereover atrophy and induration can be 
observed. 

7a) Atrophy of the lymphoid tissue and base of the tongue appears 
—_ but only at high doses (> 4,500 r.). 

b) Telangiectasis are observed in the vocal cords already after 
3,200 r. 

c) Oedema of the mucosa and induration are very seldom and appear 
only at doses > 4,500 r. No subsequent necroses as a complication in 
the cartilage of the larynx have been observed. 

I intend to report here below some cases from my own material being 
observed over a long time, and this in connection with the experiences 
from ScHINZ-ZUPPINGER’s material regarding subsequent degenera- 
tions. The treatment has been applied by fractional-protracted irradia- 
tion. The intensity in the tumor has been about 3 r/min and the inten- 
sity on the skin about 5 r/min. The quality of the irradiation correspond- 
ed to a HVL of 1.7 mm Cu (164 kV, 4 mA, Thoraeus-filter, skin-target- 
distance 60—70 cm according to the depth of the tumor). My report 
is illustrated by colour- photographs i in the tumor (larynx, pharynx, epi- 
pharynx) 4'/2—7 years after the treatment. The colour-photographs have 
been taken with a specially constructed camera combined with a laryngo- 
pharyngoscope, manufactured by Wolff, Berlin, in one respect after the 
author’s instruction. 


‘ase I. E.J. (woman). Age 56 years. Cancer of the hypopharynx. P. A. D.: squa- 
mous al cancer. */, year anamnesis. Shell-almond-sized ulceration tumor, emanating 
from the frontwall of hypopharynx. Considerable stenosis of hypopharynx. Beginning 
of the treatment november 1935. Intensity in tumor 3 r/min, intensity on the skin 5 
r/min. Two skin-fields. Time of treatment: 40 days. 

Tumordose 4,600 r. Max. skin-dose 4,500 r. (irradiation at one field). 

Red. tumordose (to 20 days) 3,500 r. Red. skin-dose 3,800 r. 

Symptom-free 7 years after the beginning of the treatment. (fig. 3). 

The only subsequent degeneration which could be observed in the region of the for- 
mer tumor was a small telangiectasis on the one of the vocal cords, observed for the first 
time 2 years after the treatment. Besides a pale, somewhat atrofic mucosa at the epi- 
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glottis could be observed 5 years after the treatment. The existence of this degeneration 
and the absence of more important subsequent degenerations (oedema and induration) 
at an in this case reduced tumor-dosage of 3,500 r corresponds to ZUPPINGER’s state- 
ments mentioned above, regarding the relation between the size of the tumor-dose and 
the degree of the expected subsequent degenerations. As to the reaction of the skin the 
patient showed a moderate dry epidermitis consequently to the treatment. No subse- 
quent degenerations of the skin are observed. 


Case Il. 8. H. (man). Age: 46 years. Cancer epipharyngis c. metastases lgl. colli. 
P. A. D.: squamous cell cancer. '/, year anamnesis. Thumbtip-sized tumor in the epi- 
pharynx. Metastases of the glands on both sides of the neck. Intensity in the tumor 3 
r/min, intensity on the skin 5 r/min. 4 fields. Time of treatment: 64 days. 
Tumordose (64 days) 6,200 r. Max. skin-dose 3,600 r 
Red. tumordose (to 20 days) 4,100 r. Red. » » 2400 r 
Treatment of the glands: Skin-dose during 40 days 5,200 r 
» » red. to 20 » 3,900 r. 
Symptom-free 7 years. 
No degenerations can be observed in the epipharynx (fig. 2), the mucosa having 
a normal appearance, sometimes covered with crust, which easily can be softened. On 
the skin-fields of the face no subsequent degenerations can be observed, on the neck- 
field telangiectasis and slightly indurated tissue on a limited part of the place of the 
former gland. 


Case III. K.S8. (man). Age: 59 years. Sarcoma epipharyngis c. met. lgl. colli. 
P. A. D.: reticulum cell sarcoma. Slightly bleeding extended tumor in the epipharynx. 
Radiation-intensity in the tumor 3 r/min, on the skin 5 r/min. 4 fields. Time of treat- 
ment 60 days. 
Tumor-dose (60 days) 4,770 r. Max. skin-dose 4,400 r 
Red. tumor-dose (20 days) 3,200 r. Red. » » 2,900 r. 
Symptom-free 5 years. No subsequent degenerations can be observed on the skin 
In the epipharynx only a superficial scar in the mucosa on the place of the biopsy (fig. 1). 


Case IV. E. B. (man). Age: 50 years. Cancer penis. P. A. D.: squamous cell 
cancer with abundant hornification. '/, year anamnesis. Phimosis. Almondsized, in- 
filtrating tumor on praeputium and glans (fig. 4). 

Intensity 5 r/min. Time of treatment: 38 days. 

Dose (38 days) 5,300 r 
» (20 days) 4,000 r. 

Symptom-free 5 years (fig. 5 and 6). 

3 years after the treatment circumcision was made to avoid a new cancer because 
of the patient's apparent phimosis. There a part of the bottom of the tumor has been 
removed. Microscopically symptoms of parakeratosis and hyperplasia of the epithelium 
of partly precancerous shape have been observed. Macroscopically atrophic changes 
with depigmentation and superficial induration can be observed (fig. 5). According Zup- 
PINGER induration should be expected at a dose of at least 4,600 r, reduced to 20 days, 
as to the mucosa of the mouth and the throat. The normal tissue of the penis has for a 
long time been considered to be radiosensitive and exposed to the risk for irradiation 
damages. As in this case fractional-protracted irradiation has been applied, it might be 
of interest to state, that the degenerations named above, appeared at a dose of 4,000 r, 
reduced to 20 days, which is somewhat lower than the corresponding threshold-value 
for the induration of the mucosa in the larynx and pharynx. It may be added that the 
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existent atrophic changes did not cause any troubles to the patient but for his phimosis 
later on operated upon. 


Case V. I. G. (woman). Age: 22 years. To these cases from my own material ob- 
served during a longer time, there may be added one case of actinomycosis in face and 
neck of a young woman, where infection in the beginning developed very malignantly 
with an extended and perilous phlegmon and heavy intoxication of the patient. P. A. D.: 
actinomyces. One large field with varying direction of the irradiation, intensity 5 r/min. 

The patient received 

max. skin-dose 4,800 r during 52 days. 
red. » » 4,000 r (to 20 days). 

Symptom-free 6 years. 

The patient primarily showed a rather heavy reaction with epidermitis and fibri- 
nous layer at several incisions. The skin being intact the herewith applied dose of 4,000 
r red. dose would according to ZUPPINGER not cause any obvious subsequent damages. 
Remarkably the tissue in this case could stand such a high dose in spite of the circula- 
tory perturbations existing during the very treatment, and this fact did not cause sub- 
sequent damages. In this case no degenerations of whatever kind are observed, which 
may be connected with the roentgen treatment, but defects of the tissue after the suf- 
fered actinomycosis. 


Summarizing I wish to point out, that the cases reported by me, 
as to the degree and kind of subsequent degenerations after fractional- 
protracted treatment are well corresponding to ZUPPINGER’s experiences 
regarding the connection between such degenerations and the applied 
roentgen-dose and its distribution over the time (zeitliche Verteilung). 
The threshold-values for a skin-dose reduced to 20 days, found out by 
ZUPPINGER, as well as the time-factor for a time of treatment varying 
between 15—45 days indicated by him, should be useful when estimat- 
ing the tolerated dose with respect to the subsequent damages. Whether 
this principle of estimation is even valid for a treatment with higher in- 
tensity (dosage-rate) than that of the fractional-protracted treatment, 
is impossible to decide at the present, a comparable control investiga- 
tion with fractional irradiation (with high intensity) not yet existing. 
Personally I agree, that protraction, it may be less important than 
fractionating, is a factor not to be entirely neglected. Probably the risk 
for subsequent degenerations after the fractional-protracted treatment. 
is less compared with the fractional irradiation with higher intensity 
and selectivity is increasing by this form of treatment. 


SUMMARY 


The author reports the subsequent degenerations of 5 cases observed 4'/,—7 years 
after fractional-protracted roentgen-irradiation, 3 cases of which with cancer in the epi- 
pharynx or the hypopharynx, 1 case with cancer penis and 1 case with actinomycosis 
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faciei. The results seem to correspond to ScuHinz-ZUPPINGER’S experience regarding 
the connection between the applied roentgen-dose and its distribution over the time and 
the appearance of subsequent degenerations of the tissue. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. berichtet iiber die Spitschidigungen bei 5 wihrend einer Zeit von 4'/,—7 
Jahren beobachteten Fillen, bei denen fraktioniert-protrahierte Réntgenbehandlung 
angewandt worden war; 3 von diesen Fiillen waren Epipharynxcancer oder Hypopha- 
rynxcancer, 1 Fall Cancer Penis und 1 Fall Actinomycosis faciei. Die Resultate scheinen 
beziiglich des Zusammenhangs zwischen der verabreichten Réntgendosis, ihrer zeit- 
lichen Verteilung und dem Auftreten von Gewebe-Spitschidigungen gut mit den von 
Scuinz-ZuPPINGER gemachten Erfahrungen iibereinzustimmen. 


RESUME 


L’auteur décrit les dégénérations subséquentes de 5 cas, observés pendant 4'/,—7 
ans aprés un traitement roentgen fractionné de longue durée, dont 3 cas de cancer de 
l’épipharynx ou de ’hypopharynx, 1 cas de cancer du penis, 1 cas d’actinomycosis de la 
face. Quant a la dose appliquée, sa distribution dans le temps et l’apparition de dégé- 
nérations subséquentes du tissue, les résultats semblent correspondre & l’expérience de 
Scutnz-ZuPPINGER. 


(Oy 


ACTA RAD. VOL. 24. FASC. 4. OLOF SANDSTROM Tabula J. 


Epipharynx Epipharynx Hypopharynx-larynx 


Fig. 1 (Case ITT) Fig. 2 (Case IT) Fig. 3 (Case I) 
t years after the treat- 7 years after the treat- 7 years after the treat- 
ment. ment. ment. 


{ (Case LV) Fig. 5 (Case IV) Fig. 6 (Case IV) 


Fi 


Before the treatment. 3 years after the treatment. 5 years after the treatment. 


. . 
> 4 
aye 


294 OLOF SANDSTROM 


faciei. The results seem to correspond to Scuinz-ZupPINGER’s experience regarding 
the connection between the applied roentgen-dose and its distribution over the time and 
the appearance of subsequent degenerations of the tissue. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. berichtet iiber die Spitschidigungen bei 5 wihrend einer Zeit von 4'/,—7 
Jahren beobachteten Fiillen, bei denen fraktioniert-protrahierte Réntgenbehandlung 
angewandt worden war; 3 von diesen Fillen waren Epipharynxcancer oder Hypopha- 
rynxcancer, | Fall Cancer Penis und 1 Fall Actinomycosis faciei. Die Resultate scheinen 
beziiglich des Zusammenhangs zwischen der verabreichten Réntgendosis, ihrer zeit- 
lichen Verteilung und dem Auftreten von Gewebe-Spitschidigungen gut mit den von 
Scuinz-ZuPPINGER gemachten Erfahrungen iibereinzustimmen. 


RESUME 


L’auteur décrit les dégénérations subséquentes de 5 cas, observés pendant 4'/,—7 
ans aprés un traitement roentgen fractionné de longue durée, dont 3 cas de cancer de 
l’épipharynx ou de ’hypopharynx, | cas de cancer du penis, 1 cas d’actinomycosis de la 
face. Quant a la dose appliquée, sa distribution dans le temps et l’apparition de dégé- 
nérations subséquentes du tissue, les résultats semblent correspondre & l’expérience de 
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Epipharynx Epipharynx Hypopharynx-larynx 


Fig. 1 (Case ITI) Fig. 2 (Case IT) Fig. 3 (Case I) 
t years after the treat- 7 years after the treat- 7 years after the treat- 
ment. ment. ment. 


Fig. 4 (Case IV) Fig. 5 (Case IV) Fig. 6 (Case IV) 
Before the treatment. 3 years after the treatment. 5 years after the treatment. 
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(AUS DEM PATHOLOGISCH-ANATOMISCHEN LABORATORIUM, PROF. DR. J. J. TH. VOS, DEM 

RADIOLOGISCHEN INSTITUT, DR. 8. KEYSER UND DER HALS-, NASEN- UND OHRENHEIL- 

KUNDLICHEN KLINIK, PROF. DR. EELCO HUIZINGA DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES 
IN GRONINGEN) 


SEGMENTALE AUSBREITUNG VON LUNGEN- 
ABWEICHUNGEN' 
von 


Dr. Felco Huizinga 


In friiheren Mitteilungen (1) wurde die Verteilung der Lunge in Seg- 
mente beschrieben. Ein Lungensegment ist sowohl vom anatomischen 
als physiologischen Gesichtspunkte aus eine Einheit, weil es von dem- 
selben grossen Ast der Luftréhre und der Art. pulmonalis, die beide 
Endverzweigungen sind, versorgt wird. Dies ist auch von Bedeutung fiir 
die Pathologie. Es ist ein keilf6rmiger Lungenteil, dessen Spitze beim 
Hilus liegt und dessen Basis bis zur Lungenoberfliche reicht. Man muss 
diese Verteilung in Segmente nicht zu weit durchfiihren, sondern sich an 
die grossen Seiteniste halten. Diese versorgen derart grosse Lungenteile, 
dass Abweichungen hiervon schon durch die Ausbreitung einen grossen 
Gegensatz zu den, gewohnlich mehr diffusen, herdweisen Erkrankungen 
bilden. Eine Abweichung in einem solchen umschriebenen Lungenteile 
kann durch die klinische Untersuchung nachgewiesen werden; fiir die 
genaue Lokalisierung ist die Bronchographie sehr wichtig. 

Wie friiher bereits bemerkt wurde, kann die Verteilung der Lungen- 
segmente dadurch bestimmt werden, dass man die Veristelungsweise 
des Bronchialbaumes verfolgt. Bei. den grossen Seitenisten bestehen 
schon zahlreiche anatomische Variationen; diese sind noch grésser an 
der Peripherie der Lunge. Wir sind nicht imstande, und vermutlich wird 
dies auch kiinftighin nicht der Fall sein, bei einer kleinen umschriebenen 
Abweichung in der Lunge festzustellen, von welchem kleinen Seitenast 
dieses Gebiet versorgt wird: aber bei den grésseren segmentalen Abweich- 
ungen ist dies ganz anders. In der Regel kann nachgewiesen werden, 
dass dieses Gebiet zu einem bestimmten Seitenast gehért, den wir durch 
die anatomischen Untersuchungen kennen gelernt haben. In der Klinik 


1 Bei der Redaktion am 24. Februar 1943 eingegangen. 
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hat diese Mdéglichkeit genauerer Lokalisierung natiirlich Bedeutung, 
Viele dieser grossen Seiteniiste kénnen dank der Bronchoskopie besich- 
tigt werden, und hierdurch kénnen dem Chirurgen fiir Lungenoperationen 
bessere Daten verschafft werden. 

Von praktischer Bedeutung ist an erster Stelle die segmentale Aus- 
dehnung von Atelektase. Diese deutet auf Verschluss eines bestimmten 
grossen Seitenastes. VAN ALLEN und JuNG (2) haben bei Hunden nach- 
gewiesen, dass Verschluss eines Bronchus fiir einen Lungenlappen immer 
Atelektase bewirkt, Verschluss eines gréssen Seitenastes bewirkt dies 
allein unter besonderen Umstinden, bei Entziindung oder oberflachlicher 
Atmung. Normalerweise tritt doch noch Ventilation ein; dies wird kol- 
laterale Respiration genannt. Da auch beim Menschen wahrscheinlich 
eine kollaterale Respiration besteht (3), miissen hierbei auch andere 
Faktoren, eine Entziindung oder eine oberflichliche Atmung im Spiele 
sein. Fiir den rechten Oberlappen sind deutlich Abbildungen bei WEsTER- 
MARK (4) zu finden, der Atelektase der verschiedenen Segmente des rech- 
ten Oberlappens, des apikalen, pektoralen und axillaren, bei Tuberkulose 
beschrieben hat, die durch Druck von Hilusdriisen oder Verschluss durch 
Kiasemassen und Granulationsgewebe entstanden war. In den Unter- 
lappen kennen wir nun den »gerichteten Kollaps» FLEISCHNERs (5), durch 
den die streifenfoérmigen Schatten auf Réntgenphotographien bei Patien- 
ten mit Bronchitis, die infolge Bauchoperationen oder Rippenfrakturen 
schlecht atmen, erklirt werden. Ein grosser Seitenast wird durch Sekret 
verstopft, die kollaterale Respiration fallt aus, und so fallt dieser Lungen- 
teil zu einer platten Scheibe vom Hilus bis an die Pleura zusammen. 

Atelektase eines Lungensegmentes kann auch durch Verschluss durch 
eine Geschwulst oder einen Fremdkérper entstehen; sekundire Ent- 
ziindung behindert auch hier oft die Méglichkeit kollateraler Respiration. 
{in deutliches Vorbild hiervon ist der folgende Fall: 


Ein 39-jaihriger Mann hustete seit einem halben Jahre; er gab aber nur wenig Sputum 
auf. Vier Monate vorher war er wihrend einer Woche krank, wobei er Fieber bis zu 39 
hatte. Danach fing er an abzumagern, bekam er Schmerzen vorn in der Brust rechts, 
wurde bald kurzatmig und fiihlte er sich miide. Seit zwei Monaten war er bettligerig. 

Bei Perkussion wurde rechts oben vorn und hinten ein etwas verkiirzter Ton gehért: 
das Atemgeriusch war hier etwas verschiirft. Auf einer Thoraxphotographie (Abb. 1) 
ist ein scharf umschriebener Schatten im rechten Oberlappen sichtbar. Das Broncho- 
gramm (Abb. 2) macht deutlich, dass dieser Schatten auf Atelektase des apikalen Seg- 
mentes des rechten Oberlappens beruhen muss, infolge eines Verschlusses des apikalen 
Astes (1). Der pektorale (2) und der axillare Ast (3) sind gut gefiillt und weisen keine 
Abweichungen auf. Bei der Bronchoskopie konnte festgestellt werden, dass aus dem 
rechten Oberlappenbronchus viel Eiter kam. Tumorgewebe war nicht sichtbar. Die Dia- 
gnose wurde auf einen Tumor des apikalen Astes des rechten Oberlappenbronchus gestellt. 
Diese Diagnose wurde durch die Operation (Prof. EERLAND) bestiitigt: ein umschriebener 
Tumor, wahrscheinlich ein sogenanntes Bronchusadenom, verschloss den apikalen Ast 
vollstindig. Der Patient starb leider an den Folgen der Operation. 
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! Abb. 1. Mann, 39 Jahr. Umschriebener Abb. 2. Bronchogramm vom Patient 
- Schatten im rechten Oberlappen durch von Abb. 1. Bloe des apikalen Astes (1). 
, Atelektase des apikalen Segmentes. Der pektorale (2) und der axillare 
' Ast (3) des rechten Oberlappenbronchus 


sind gut mit Lipiodol gefiillt. 


Der Lungenabszess, der nach allgemeiner Erfahrung und wohl im 
besonderen nach derjenigen des Halsarztes, oft durch Aspiration infek- 
tidsen Materials entsteht, wird sich naturgemiss auf ein Lungensegment 
beschrinken kénnen. Dies ist oft schwer nachzuweisen bei der Broncho- 
graphie, weil sich die Abszesshéhlung im allgemeinen schlecht mit Kon- 
) trast6l fiillt, ebenso wie der zufiihrende Bronchus, méglicherweise, weil 
dieser mit Eiter gefiillt ist. Dann kann die Aussparung eines bestimmten 
Astes und des zugehérigen Lungenteiles zur Diagnostik beitragen. Ein 
solcher Krankheitsfall wurde gemeinsam mit dem Chirurgen, Prof. 
KERLAND, beobachtet. 


Ein 22-jaihriges Madchen bekam vor 10 Monaten Schmerzen in der rechten Seite; 
sie hustete und bekam Fieber, dann und wann bis zu 39.5°. Sie blieb krank; nach drei 
Monaten fing sie an, Sputum aufzugeben; bald kam eine grosse Menge Eiter, sogar bis 
zu einem Viertelliter, bald ein wenig, auch wohl einmal einige Wochen lang nichts. Sie 
war immer bettligerig. Zugleich traten wieder Perioden von Fieber auf; dieses nahm 
regelmiissig nach dem Aufgeben grosser Mengen Sputum wieder ab. 

Die Patientin gibt nun taglich etwa 50 ccm iibelriechendes dreischichtiges Sputum 
auf. Der Perkussionston iiber dem oberen Teile der rechten Lunge ist deutlich verkiirzt, 
sowohl an der Vorder- als an der Hinterseite; das Atemgerausch ist hier geschwacht. Auf 
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Abb 3. Abb. 4. Aba, 5. 


Abb. 3. Madchen, 22 Jahr. Starker Schatten rechts durch Lungenabszess. 

Abb. 4. Wie Abb. 3. Querphotographie. Bei a vorn in der Lunge eine grosse 
Hoéhlung mit Fliissigkeitsspiegel. 

Abb. 5. Wie Abb. 3. Bronchogramm. Apikaler (1) und axillarer (3) Ast des 
rechten Oberlappenbronchus sind gut gefiillt. Im axillaren Segment sind mehrere 
kleinere Héhlungen. Der pektorale Ast ist nicht gefiillt. 


einer Réntgenphotographie des Thorax (Abb. 3) ist oben in der Lunge rechts ein starker 
Schatten sichtbar, der eine Aussparung aufweist, vermutlich ein Abszess. Dies wird durch 
eine Querphotographie (Abb. 4) bestitigt. Vorn oben in der Lunge besteht eine grosse 
Héhlung, in welcher ein Fliissigkeitsspiegel sichtbar ist. Durch das Bronchogramm von 
Abb. 5 werden, wie so oft, die Verhiiltnisse viel deutlicher gemacht. Offenbar befindet 
sich die grosse Héhlung in dem pektoralen Segment des rechten Oberlappens; dieser Ast 
ist nicht gefiillt. Wohl aber sind der apikale (1) und der axillare Ast (3) gefiillt; im axillaren 
Segment sind mehrere kleinere Héhlungen sichtbar. Auf den Tomogrammen von Abb. 6 
ist bei a ein Durchschnitt auf 15.5 em und bei b ein solcher auf 11 cm von hinten sichtbar. 
Auf dem vorderen Durchschnitt ist die grosse Héhlung im pektoralen Segment getroffen: 
auf dem Durchschnitt b ist der Luftweg und eine der kleineren Héhlungen in dem axil- 
laren Segment, in welchem sich noch Lipiodol befindet, sichtbar. Vom rechten Oberlappen 
ist somit das apikale Segment nahezu normal; im pektoralen Segment befindet sich 
eine grosse Héhlung, im axillaren Segment sind mehrere kleinere. Dieser Befund wurde 
auch bei der chirurgischen Therapie verwendet, die zu einem vollstindigen Erfolge 
fiihrte. 

Bronchiektasie betrifft gewohnlich eine ganze Lunge oder einen gan- 
zen Lappen. Bei emer Anzahl Patienten wurde, namentlich nach Aspira- 
tionen eines Fremdkorpers, also bei sogenannter akuter Bronchiektasie. 
aber auch wohl bei chronischen Fallen, gefunden, dass die Bronchiektasie 
sich auf ein einziges Segment beschriinkte. Meistens waren dies die para- 
vertebralen Segmente, also das unterste dorsale und an der rechten Seite 
das kardiale Segment. Ferner konnte auch hier festgestellt werden, dass 
bei Bronchiektasie des linken Unterlappens auch das unterste Segment 
des Oberlappens oft angegriffen war, wihrend die beiden obersten Seg- 
mente normal waren. Dies ist von Bedeutung, wenn eine Lobektomie 
erfolgen muss. 
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a, bh. 


Abb. 6. Wie Abb. 3. Tomogramme. a ist ein Durchschnitt auf 15.5 und 6 auf 11 em 
von hinten. 


Auf a ist bei 1 die grosse Héhlung im pektoralen Segment. 
Auf 6 ist bei 2 der Luftweg und bei 3 die kleineren Héhlungen im axillaren Segment. 


Abb. 7 zeigt die Réntgenphotographie eines 12-jihrigen Miadchens nach dem Ein- 
bringen von Lipiodol. Das Madchen hustete schon viele Jahre und gab soviel iibelriech- 
endes Sputum auf, dass eine chirurgische Behandlung angewiesen war. Auf der Réntgen- 
photographie ist wieder der nun so bekannte dreieckige Schatten durch Lappenver- 
kleinerung in der Herzfigur sichtbar. Wenn wir die Anatomie des Bronchialbaumes ver- 
folgen, zeigt sich, dass dieses Gebiet zu dem Unterlappenbronchus a gehért. Der Unter- 
lappen ist, wie dies so oft bei diesen Fallen vorkommt, viel kleiner als normalerweise. 
In diesem Lappen besteht deutlich Bronchiektasie. Beim Verfolgen des Oberlappen- 
bronchus b sehen wir wie gewéhnlich drei grosse Seiteniste. Die beiden oberen (1 und 2) 
sind ferner ganz normal; der untere Ast (3), der das untere-vordere Segment des Ober- 
lappens versorgt, weist aber auch Bronchiektasie auf. Bei der Operation, die mit Erfolg 
von Prof. EERLAND vorgenommen wurde, musste also mit dem ganzen Unterlappen auch 


das kranke untere-vordere Segment des Oberlappens entfernt werden. 


Die Verteilung in Lungensegmente ist auch in theoretischer Hinsicht 
von Gewicht, da hierdurch auch die Ausdehnung bestimmter Abweich- 
ungen verstandlicher wird. Der grésste Teil der Lungenerkrankungen 
entsteht auf bronchogenem oder himatogenem Wege. Fiir beide Fille ist 
es einleuchtend, dass der Krankheitsprozess nicht immer eine ganze 
Lunge oder einen ganzen Lungenlappen zu betreffen braucht, sondern 
dass er sich auch auf einen umschriebenen Teil eines Lungenlappens: 
ein Segment oder einige Segmente, beschrinken kann. Ein Beispiel einer 
scharf umschriebenen keilf6rmigen Erkrankung, die auf himatogenem 
Wege entsteht, ist der Lungeninfarkt. Aber auch bei einer grossen Anzahl 
anderer Lungenabweichungen kann eine segmentale Ausbreitung, ver- 
mutlich meistens auf bronchogenem Wege, am Sektionstische festge- 


stellt werden. Dass dies bisher noch so wenig geschehen ist, ist zur Haupt- 
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sache darin begriindet, dass bei der 
gebrauchlichen Technik im allge- 
meinen noch wenig auf die weitere 
Veraistelung des Bronchialbaumes 
geachtet wird. Wenn bei einer Sek- 
tion eine umschriebene Abweichung 
gefunden wird, muss auch verfolgt 
werden, welcher Seitenast diesen 
Lungenteil versorgt. Dies kann in 
sehr einfacher Weise dadurch ge- 
schehen, dass man den Bronchial- 
baum aufschneidet, die verschie- 
denen Seiteniiste verfolgt und dann 
mit Durchstossen von Sonden, wie 
dies auch schon bei anatomischen 
Untersuchungen  beschrieben ist, 
feststellt, welche Aste gesunde und 
welche kranke Lungenteile ver- 
sorgen. In gemeinsamen Zusam- 

Abb. 7. Miidchen, 12 Jahr. Dreieckiger 
Schatten in der Herzfigur durch Verklei- menarbeiten mit dem verstorbe- 
nerung des linken Unterlappens, worin nen Kollegen BEHR konnte bei 
Bronchiektasie. a = Unterlappenbronchus, eller Anzahl Obduktionen eine seg- 
b = Oberlappenbronchus. 1, 2 und 3 sind mentale Ausbreitung verschiedener 
die gewohnlichen Aste des linken Erkrankungen festgestellt werden. 
Osberinppenteonciven. Dass bei Tuberkulose auch eine 
bronchogene Ausbreitung besteht, 
ist natiirlich allgemein bekannt. Deutliche Abbildungen mit einer keil- 
formigen (das ist nach aller Wahrscheinlichkeit wohl eine segmentale) 
Aussiiung sind in verschiedenen Handbiichern zu finden. Die Ursache 
ist die Aspiration von Kasemasse in einen bestimmten grossen Bronchus. 
Diese Moglichkeit wird sich namentlich bei Durchbruch einer tuber- 
kulésen Hilusdriise, wie dies besonders bei jungen Kindern beobachtet 
wird, und bei Anwesenheit von Kavernen ergeben. Hiervon sind die bei- 

den folgenden Fille ein Beispiel. 

Abb. 8 ist eine Photographie eines Sektionspriparates des rechten 
Oberlappens eines einjaihrigen Patienten. Die Todesursache ist eine 
ausgedehnte tuberkulése miliire Aussiung in allen inneren Organen, 
auch in den Meningen. Es besteht Darmtuberkulose und ausgedehnte 
Tuberkulose der Lymphdriisen des Halses, des Mediastinums und der 
Bauchhohle; im rechten Mittellappen befindet sich ein reichlich erbsen- 
grosser verkalkter Herd. In den beiden Lungen besteht eine diffuse 
Aussiung miliirer Tuberkeln. Daneben bemerkt man im axillaren Seg- 
ment des Oberlappens ein scharf umschriebenes Gebiet, das sich viel fester 


A 
Hilusd 
Aussat 

A 
Tuber! 
des Ol 


als di 
flach 
hier 
nom! 
Hilus 
dure! 
Hilu: 
At 
| 
befin 
im M 
Obe1 
breit 
ist, § 
aufe 
ist e 
lapp 


weic 


| 
| 
| 


SEGMENTALE AUSBREITUNG VON LUNGENABWEICHUNGEN 301 


Abb. Abb. 9 


Abb. 8. g 1 J. Durchschnitt des rechten Oberlappens. Bei a grosse tuberkulése 
Hilusdriise. Bei b Durchbruch einer Hilusdriise in den axillaren Ast. Keilférmige 
Aussiiung in dieses Segment. 

Abb. 9. g 58 J. Durchschnitt der linken Lunge. Keilf6érmige Aussiung der 
Tuberkulose in das mittelste Segment des Oberlappens, Das untere vordere Segment 
des Oberlappens ist nicht zu sehen. 


als die anderen Lungenteile anfiihlt, und in welchem sich auf der Schnitt- 
flache sehr viele kleinere und gréssere Herde befinden. Offenbar muss 
hier ausser der himatogenen auch eine bronchogene Verbreitung ange- 
nommen werden; die Ursache dieser letzteren ist klar: eine tuberkulise 
Hilusdriise ist in das axillare Segment des Oberlappens (b auf Abb. 8) 
durchgebrochen. In der Abbildung sind ferner auch die tuberkulésen 
Hilusdriisen gut sichtbar. 

Abb. 9 zeigt das Praparat eines 58-jihrigen Mannes. Die Todesursache 
war ausgedehnte Lungen- und Darmtuberkulose. Im rechten Oberlappen 
befindet sich eine grosse Anzahl Kavernen, darunter eine faustgrosse; 
im Mittel- und U nterlappen ist eine akute Aussiiung vorhanden. Im linken 
Oberlappen sind in der Spitze einige kleine Kavernen; darunter ist eine 
breite Zone normalen Gewebes; aber dann folgt, wie auf Abb. 9 sichtbar 
ist, scharf umschrieben ein keilférmiger Teil, der mit zahlreichen dicht 
aufeinandergedringten, traubenférmigen Héckerchen durchsit ist. Es 
ist eine akute Aussiung, die sich auf das Mittelsegment des linken Ober- 
lappens beschrankt. Es ist merkwiirdig, dass die Peripherie der Ab- 
weichung nicht bis zur Pleura reicht. 
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Abb. 10. Abb. 11. 


Abb. 10. 3 2 J. Durchschnitt der rechten Lunge. Kruppése Pneumonie im Ober- 
lappen und Mittellappen, und, mit sehr scharfer Begrenzung, in den obersten Seg- 
mente des Unterlappens. 

Abb. 11. 2 36 J. Durchschnitt des Ober- und Unterlappens der rechten Lunge, 
Pneumonie in den untersten Segmente des Oberlappens und in den obersten Segmente 
des Unterlappens. 


Man weiss sehr gut, dass bei der kruppésen Pneumonie in einer Anzahl 
Fille die Ausdehnung nicht entsprechend den Lappengrenzen erfolgt. 
Quer durch einen Lappen liuft mitunter eine scharfe Grenze. Straus 
(6) wies in unserem Lande schon auf die segmentale Ausbreitung der 
Pneumonie hin; in den Oberlappen soll diese sogar Regel sein. Straus 
stellte auch fest, dass im Oberlappen die lateralen Teile haufiger ange- 
griffen sind als die medialen. Dies gilt fraglos auch fiir andere Entziindung- 
en, wie hier sowohl in der Klinik als bei Obduktionen festgestellt werden 
konnte. In den Unterlappen ist dies gerade umgekehrt: die medialen para- 
vertebralen Segmente sind hiufiger krank als die lateralen. Dieser Unter- 
schied kann vielleicht ganz mechanisch erklart werden. Die Verhiltnisse 
in Hinblick auf die Aussicht auf Aspiration und die Méglichkeit zu Expek- 
toration sind bei Seitenlage besonders ungiinstig fiir die lateralen Teile 
der Oberlappen und bei Riickenlage mehr fiir die paravertebralen Teile 
der Unterlappen. 

Beim Entstehen einer kruppésen Pneumonie iibt, wohl ebenso wie 
bei anderen Lungenerkrankungen, wahrscheinlich eine Anzahl Faktoren, 
wie Art der Infektion, Abwehr, allgemeine und 6rtliche Empfindlichkeit 
u. a. m. Einfluss aus. Aber fiir die Ausbreitung ist zweifelsohne auch der 
anatomische Bau der Lunge und der Segmente von Bedeutung, wie dies 
durch die folgenden drei Fille bewiesen wird. Die Diagnose wurde hier 
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Abb. 12. Abb. 13. 


Abb. 12. 3 30 J. Durchschnitt der rechten Lunge. Scharf umschriebene Pneumo- 
nie im axillaren Segment des Oberlappens. 

Abb. 13. 3 58 J. Durchschnitt der linken Lunge. Karzinom im mittelsten Segment 
des Oberlappens. 


immer durch mikroskopische Untersuchung bestitigt: diffus starke 
Anhiufung von Fibrin in den Alveolen mit vielen Leukocyten. 

Abb. 10 ist eine Photographie der rechten Lunge eines 2'/,-jaéhrigen 
Patienten, der an einer kruppésen Pneumonie rechts starb. Der ganze 
Ober- und Mittellappen und der obere Teil des Unterlappens zeigen 
graue Hepatisation; das Gewebe ist fest und kérnig auf der Schnitt- 
fliche; bei Druck strémt purulente Fliissigkeit ab. Auffallend ist die 
scharfe Grenze mitten im Unterlappen. Die obersten Segmente bieten 
auch mikroskopisch dieselben Abweichungen wie der Ober- und der 
Mittellappen dar. Die untersten Segmente sind rot; hier findet sich 
Hyperimie und werden Fibrin und einige Leukocyten in den Alveolen 
angetroffen: das Stadium von Engouement. 

Bei einer 36-jahrigen Frau wird klinisch, auf Grund des ganzen Ver- 
laufes, der starken Zyanose und des stiirmischen Charakters, die Diagnose 
Grippepneumonie der rechten und linken Lunge gestellt. Bei der Obduk- 
tion wird an beiden Seiten sowohl im Ober- als im U nterlappen eine seg- 
mentale Ausbreitung gefunden; der Mittellappen rechts ist so gut wie 
normal. Abb. 11 gibt den Querschnitt des Ober- und Unterlappens der 
rechten Lunge wieder. Ein keilférmiger Teil im Oberlappen, das apikale 
Segment, ist glatt, sammetartig und gut zusammendriickbar. Die unter- 
sten Segmente bieten dasselbe Bild dar. Der Rest der Schnittfliche ist 
graugelb, grobkérnig; es lauft triibe Fliissigkeit ab; das Gewebe ist spréde. 
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Rechts besteht also Pneumonie der obersten Segmente des Unterlappens 
und des pektoralen und des axillaren Segmentes des Oberlappens. 

Abb. 12 ist wohl ein sehr deutliches Beispiel einer segmentalen Aus- 
breitung kruppéser Pneumonie im rechten Oberlappen. Das Praparat 
entstammt einem 30-jaéhrigen Manne. Scharf umschrieben in dem Gebiete, 
das von dem axillaren Ast des Oberlappens versorgt wird, ist das Gewebe 
fest, kérnig und spréde. Die Farbe ist grau-rot; es besteht eine scharfe 
(irenze, wie durch das Verfolgen der Veristelungen des Bronchialbaumes 
iestgestellt werden kann, gegeniiber dem ziemlich normal aussehenden 
Giewebe des pektoralen und des apikalen Segmentes. Der Unterlappen 
ist vollig normal. 

Lungentumoren verursachen, wie schon durch ein Beispiel erliutert 
wurde, durch Bronchusverschluss und Atelektase, wiederholt segmentale 
Abweichungen. Bei den weitaus meisten dieser Patienten besteht ein 
Karzinom. Wie immer wird eine solche bésartige Geschwulst sich in der 
tegel bei ihrem weiteren Wachstum nicht an die anatomischen Grenzen 
halten. Doch sieht man auch hier wohl einmal eine Andeutung von seg- 
mentaler Ausbreitung; vielleicht wird die Wachstumsrichtung dann mehr 
durch den Verlauf der Bronchi oder der Lymphwege bedingt. 

Abb. 13 ist die linke Lunge eines 57-jaihrigen Mannes. Die Todesur- 
sache war eine grosse Geschwulst in der Lunge mit Metastasen im Gehirn, 
mikroskopisch ein Adenokarzinom. Es gibt sehr viele Nekrosen mit 
Héhlenbildung. Bei fusserer Besichtigung der Lunge fallt schon auf. 
dass das Mittelsegment des linken Oberlappens in eine feste Masse ver- 
aiindert ist. Nach Einschneiden (Abb. 13) zeigt sich dasselbe. Oben ist 
das normale Lungengewebe des apikalen Segmentes zu sehen. Die scharf 
umschriebene Geschwulst fiillt das ganze mittlere Segment aus. In der 
Mitte .inden sich viele nekrotische schmutzgrau bis schwarz verfiarbte 
Stellen; am Rande ist das Gewebe gelbweiss und ziemlich fest von Kon- 
sistenz. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verteilung der Lunge in Segmente ist auch fiir die Pathologie von Bedeutung. 
Fiir die Klinik ist sie dies, weil hierdurch eine bessere Lokalisierung méglich ist. Dies 
kann fiir die Bronchoskopie und die Lungenchirurgie von Bedeutung sein. Es werden 
Beispiele von segmentaler Ausbreitung von Atelektase durch Lungentumor und von 
segmentaler Ausbreitung von Lungenabszessen und Bronchiektasie gegeben. 

Diese Verteilung ist theoretisch von Gewicht, weil zuweilen die Ausbreitung bestimm- 
ter Lungenabweichungen hierdurch bedingt wird. Dies kann auch bei Obduktionen fest- 
gestellt werden. Diesbeziigliche Praparate mit einer segmentalen Ausbreitung von Tuber- 
kulose, kruppéser Pneumonie und Lungentumor werden beschrieben. 
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SUMMARY 


The division of the lung in segments is also of importance for pathology. In the 
clinic a better localisation is possible through this. This can be of importance for the 
bronchoscopy and the lung surgery. Examples are given of segmental extension of 
atelectasis through a lung tumour and of segmental extension of lung abscesses and of 
bronchiectasis. 

This division is of importance from a theoretical point of view, as the extension of 
certain pulmonary affections is sometimes determined by this. It can also be verified by 
obductions. Preparations with a segmental extension of tuberculosis, pneumonia and 
lung tumour are described. 


RESUME 


La division du poumon en segments a de l’importance pour la pathologie aussi. 
Elle en a pour la clinique parce qu'elle permet une meilleure localisation. Cela peut 
jouer un role pour la bronchoscopie et la chirurgie pulmonaire. Des exemples sont rap- 
portés d’extension segmentaire d'une atélectasie due 4 une tumeur pulmonaire, ainsi 
que d’une extension segmentaire d’abcés du poumon et de bronchectasies. 

Cette répartition revét de la valeur du point de vue théorique, parce que parfois 
elle conditionne Vertension de certaines affections pulmonaires. Cela peut aussi étre 
constaté aux autopsies. L’auteur décrit des piéces de ce genre ov l’on voit une extension 
segmentaire de la tuberculose, de la pneumonie franche et d’une tumeur pulmonaire. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE BISPEBJERG HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: CHR. I. BAASTRUP) 


AN OBLIQUE PROJECTION FOR ROENTGEN EXAMIN 
TION OF THE TALO-CALCANEAN JOINT, “erly 
CULARLY REGARDING INTRA-ARTICULAR 
FRACTURE OF THE CALCANEUS' 


W. Anthonsen 


In the publications of recent years, concerning treatment and prog- 
nosis of the fractures of the calcaneus, the results have been described 
with some discontent. 

The latest decennium has shown more activity in therapy but only 
small improvements of the results (OLovson, GoLLAscH, AHLBERG), 
compared with those published in the period of »inactive treatmenty. 
(ErKEN and many others.) 

The late results of fractures of the calcaneus are now undoub- 
tedly revealed better than earlier, because the active treatment, involved 


by the bad results, has claimed a more accurate control during a longer 


period of observation. 

The election of cases which may be fit for active treatment has 
demanded a more intensive work for analysing and classifying the frac- 
tures. This is especially the case where the arthrodesis subtalo — from a 
therapeutical view the most radical treatment — is taken in consideration. 

Without going into details about the indications of the arthrodesis 
subtalo, it must be emphasized, that at present it is prefered particular in 

cases of intraarticular fractures, this being a fact, whether the prominent 
clinical symptom is traumatic flat foot or arthrosis of the subtalo joint 
or perhaps a compound of both symptoms. 

By the planning of the treatment and the determination of the 
prognosis it must be decided from the very beginning whether an intra- 
articular fracture is complicating the case or not. The conditions of the 


1 Submitted for publication March 24, 1943. 
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articular surfaces will always be of the greatest interest to the surgeon. 
even if the arthrodesis subtalo is not employed in these cases. 

How is then the examination of the articular surfaces carried out? 

Apart from the direct control which is obtained by operations the 
roentgen examination is the only trustworthy control. The clinical in- 
vestigation of the function of the subtalo joint only permits uncertain 
conclusions on details of the articular surfaces. 

The roentgen examination of the calcaneo-cuboid joint presents no 
particular difficulties, it can be carried out by presenting the calcanean 
joint surfaces in two plans rectangled to each other and in all inter- 
mediate projections. 

Roentgen pictures in side position of the calcaneus are most frequent 
medio-lateral, and they must never be missed. In many cases however 
we find, that this projection has been deciding for the judgement. It 
is a fact, that pictures in side projections are able to give very valuable 
informations. Thus the lines of fractures are generally distinct, the 
depression of the thalamus may easily be seen, the disfiguration of the 
calcaneus is to a certain degree determined by the measurement of the 
Behler angle, and so on. 

Nevertheless the roentgen pictures in side position are insufficient for 
examinations of line of fractures and arthrosis in the subtalo joint. 

This publication intends to call attention to an oblique projection, 
which is a valuable supplement to the side projection. It has not previ- 
ously been mentioned in the literature for the purpose of examinations 
of the calcaneus or the subtalo joint. 

In the chapter of the roentgen examination in ParTREs and BoPpPEs 
textbook on fractures of the calcaneus no particular projection is men- 
tioned for revealing lines of fractures in the facies art. post. cale., or 
arthrotical changes in the subtalo joint. 

According to AHLBERG (thesis 1940) some of his cases have been 
examined in oblique projection, but he is not mentioning what sort 
of oblique projection, nor the purpose for which it has been employed, 
and no illustrations are given of the roentgen pictures. 

In none of the works of the calcaneus fractures has a particular 
oblique projection been suggested for the above mentioned purpose, 
and it is not to be found either in textbooks of radiology. 

The oblique projection which is recommended for finding lines of 
fractures in the facies artic. post. cale. and arthrotical changes in the 
subtalo jot has previously been described by E. HusFELDT and NiEts 
HANSEN, who both use it for other purposes. The technique is as follows: 

The foot is placed in dorsal flexion with its lateral side towards the 
film. The central ray is directed against a point just below the malleolus 
medialis with an inclination of 25° in craniodistal direction, and 30' 
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Fig. 1. Normal talo-caleanean joint 
in oblique projection. The posterior 
articular surfaces of the talus and 
the calcaneus are seen distinct and 
uninterrupted. The sinus tarsi is 
lving in front of these, and more 
distaily appears the articulation be- 
tween the facies artic. media cale. 
and the caput tali. 

Fig. 2. Fractura caleanei (in cor- 
pore). Reduction of the Bohler angle. 
Tn side projection it is impossible to 
decide, if the fracture extends into 
the posterior articular surface. Obli- 
que projection show fracture in the 
fac. artic. post. cale. 


Fig. 2. 


in dorso-ventral direction, the distance of the focus is reduced to 25 to 
305 cm. 

With this technique a clear picture is obtained of the posterior parts 
of the articular surfaces, which in a healthy joint will be seen sharp and 
uninterrupted. (Fig. 1.) 

A fracture extending through the articular surfaces will be revealed 
in the oblique projection, even if the dislocation is insignificant. Not 
parallel articular surfaces are the signs of dislocations and an articular 
incongruence, which in itself — without the fracture beeing intraarticular 

- may compromise the function of the joint. The following illustrations 
demonstrate the oblique projections. (Fig. 2.) 
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Fig. 3. Severe posttraumatic, arthrotical changes in a subtalo joint. 


The radiological diagnosis of the arthrosis in the subtalo joint will 
be more distinct if the described oblique projection is used, than by 
means of the common side projection, which only in very pronounced 
cases reveals the diagnosis. (Fig. 3.) 

KIKEN is not mentioning the oblique projection in his exellent work 
on fractures of the calcaneus. On pag. 48 he writes: it will scarcely be 
possible to detect small saggital fractures in the middle of the corpus, 
but this is also the only point in which the roentgen examination will fail 
totally. 

In my opinion we are just able to find these fractures by means 
of the oblique projection, which on this account seems to me so valuable, 
that it deserves to be used in the roentgen examination of the calcaneus 
just as habitually as the side- and axial projections. 


SUMMARY 


The author is emphasizing that roentgen examinations of the calcaneus in side 
projections gives an insufficient picture of the proportions in the subtalo joint, 
particularly concerning the question of intraarticular fractures. 

An oblique projection is demonstrated as a valuable supply to the side projection. 
The technique of the oblique projection is described, and it is recommended for cus- 
tomary use. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. betont, dass Réntgenaufnahmen des Calcaneus in Seitenlage die V erhaltnisse 
im Subtalogelenk nicht zufriedenstellend veranschaulichen, besonders wenn es sich um 
intraarticulare Frakturen handelt. 

Tangentialaufnahmen, die diesem Mangel abhelfen, sollen, sowie ihre Technik wer- 
den beschrieben und es wird empfohlen, sich ihrer stindig zu bedienen. 
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RESUME 


L’auteur souligne que les examens du caleanéum en projections latérales ne don- 


nent qu'une image insuffisante des proportions au niveau de l’articulation sous- 
astragalienne, en particulier dans la question des fractures intra-articulaires. 


Il démontre qu une projection oblique est une adjonction précieuse ala projection 


latérale. I] décrit la technique de la projection oblique et la recommande en tant que 
procédé courant. 
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FROM THE MEDICAL SERVICE OF THE MUNICIPAL HO:PITAL, ESBJERG, DENMARK 
(CHIEF: AXEL GULDAGER, M. D.) 


A CASE OF DIVERTICULUM IN THE BODY 
OF THE STOMACH!’ 
by 


Herman Pedersen 


While diverticula in the esophagus, duodenum and colon are com- 
paratively frequent, diverticulum in the stomach is a rare condition. 
Pathologists have known it since 1804, when the first case was described 
by HeLMont, and in the course of the following hundred years several 
others were discovered incidentally to postmortem examinations. The 
majority have been found, though, after the introduction of roentgen 
examination as an aid to gastric diagnosis; but it was only after the ap- 
pearance of AKERLUND’s classical study in 1923 that the condition ac- 
quired clinical significance. 

Diverticula of the stomach are defined as circumscribed, more or less 
roundish, saccular pouchings from the wall of the latter and composed 
of all its three layers. In the literature a distinction was formerly made 
between functional and organic diverticula of the stomach, because sev- 
eral authors had described the presence of such diverticula demonstrated 
by roentgen examination, which afterwards could not be found either 
by operation or by necropsy; wherefore they supposed them to be due 
to a local, increased contraction or to diminished tone or paralysis of a 
circumscribed portion of the stomach wall. In his study referred to above, 
AKERLUND expressed the opinion that all these, hitherto as functional 
described diverticula had in reality been true anatomic ones, arisen from 
the terminal part of the duodenum and from the portion about the 
doudenojejunal flexure; but as they were situated behind the stomach 
they had been interpreted as arising from the latter. 

Nowadays, diverticula of the stomach are oftenest divided into ¢on- 
genital and acquired, but also this distinction can only with difficulty be 
maintained, and it is therefore only in cases where a mechanical cause, 
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such as a traction or pressure has been found, that we can rightly speak 
about ac quired or secondary diverticula. One of the most freque nt causes 
of these is shrinking adhesions to adjacent organs after inflammations in 
the gall-bladder, pancreas or mesenterial glands: but also after operations 
such formations, resembling diverticula, have been seen. AKERLUND 
describes a traction diverticulum arisen three years after a gastroentero- 
anastomosis had been performed, and Barsony a case arisen after a sto- 
mach resection. Also a pyloristenosis may give rise to the formation of a 
diverticulum, where the increased intragastric pressure causes an out- 
ward pouching of the stomach wall at some weak point of the latter 
which has formerly been the seat, for instance, of inflammations or an 
ulcer. 

The etiology of the congenital, or primary, diverticula is more de- 
bated. Their most frequent italien is the portion about the cardia, 
especially in the posterior wall. The cause of this should, according to 
KeITH and several other authors, be that the fundus of the stomach in 
fetal life is formed as a pouch deriving from the fore-gut, and that some- 
times two pouches are formed, one of which eventually presents itself 
as a diverticulum; and they point to the fact that in swine and related 
animals juxtacardiac diverticula are found so frequently that the condi- 
tion cannot be considered as pathologic. According to another theory, 
the stomach wall should in this region be particularly weak, because the 
longitudinal muscle fibers at the cardia divide into two streaks, one of 
which passes over the fundus to the lesser curvature, while the other 
passes to the greater curvature; and, besides, the circular and obliquely 
running streaks are only feebly pronounced there. In addition to this 
structural weakness comes the fact that the wall is perforated by many 
blood vessels, and all these factors together result in the formation of a 
locus minoris resistentie similar to what is the case at the junction of the 
pharynx and the esophagus, where Zenker’s pulsion diverticulum devel- 
ops. According to LAURELL, any increase of the intragastric pressure 
above that of the peritoneal should therefore be likely to cause a pouching 
of the wall at that point. 

Next in frequency, among the points at which diverticula of the 
stomach occur, is the region about the pylorus. In several such formations 
in this locality pancreas tissue has been demonstrated by NAUWERCK and 
by Bromann. According to the latter, we should here have to do with 
an atavistic disturbance of development, to which there undoubtedly is 
an analogue in the appendices pylorice found in certain fishes, which 
contain pancreatic tissue. These diverticula therefore represent unequal 
degrees of arrested pancreas formation, and those in which there is no 
pancreas tissue are thought to have occurred where only the duct system 
has been formed. 
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An interesting group of diverticula are those that have developed in 
myomas of the stomach wall. RowLanps tells of two cases of myoma 
in which the degeneration of the central portions resulted in formations 
resembling diverticula, and suggests that some few diverticula may 
primarily have been myomas extending away from the lumen of the 
stomach, and in which the degeneration has been followed by invagina- 
tion of the mucosa and subsequent formation of a diverticulum. 

As already mentioned, the majority of diverticula of the stomach 
have been discovered quite incidentally, and only very few have given 
clinical symptoms. Oftenest these symptoms are described as entirely 
uncharacteristic dyspeptic complaints, which became markedly aggra- 
vated soon after ingestion of food or some hours later. Also hunger pains 
are described. Attacks of vomiting are not usual, and as a rule the appe- 
tite is good and the general condition excellent. In cases of juxtacardiac 
diverticulum a special symptom, and the principal one, is, according to 
HoLtGerR HANSEN, nocturnal cramp-like pains behind the inferior part of 
the sternum or at the top of the epigastrium. The cause of their noctur- 
nal occurrence is not known. Beyond a slight tenderness in the epigast- 
rium, the objective examination usually discovers nothing abnormal, and 
as also the laboratory examinations as a rule show normal findings, it 
will not be possible to make any diagnosis on the basis of the clinical 
symptoms alone. The only sure method by which a diverticulum in the 
stomach can be diagnosed is roentgenologic examination of that organ. 

The characteristic roentgen finding is a sharply circumscribed pouch, 
opening out from the lumen of the stomach and connected with the latter 
by a narrow neck. The contours are quite smooth, there is no infiltra- 
tion into the surroundings. Often the radiation of mucosal folds into the 
neck of the diverticulum can be seen, and folds in the pouch itself. For 
the differential diagnosis the most important sign is the demonstration 
of peristalsis in the wall of the diverticulum, displaceability of the latter 
and variation of its size according to the degree to which it is filled; the 
last named as expression for the elasticity of the wall. If the diverticulum 
is situated close to the cardia it as a rule becomes filled at the first swal- 
low of contrast substance, and is then seen to appear with a horizontal 
fluid layer, with a gas-bubble above. The emptying of the diverticulum 
is as a rule somewhat belated, as compared with that of the stomach 
itself. 

In most cases the troubles resulting from a diverticulum in the 
stomach are not so great that treatment is required. Nor are the risks 
of complications particularly great; still, two cases are reported, in which 
carcinoma was found in the bottom of the pouch, and in one case death 
ensued after an inflammation with perforation and following diffuse 
peritonitis. If, however, treatment becomes necessary, removal of the 
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diverticulum by surgical intervention is the only method, and has in 
most cases resulted in complete cure. 

In connexion with this brief clinical review of the subject, I give in 
the following the history of a case which was recently admitted “to the 
medical service of the Municipal Hospital in Esbjerg, and in which a ye 
verticulum as large as a clenched fist, arising from the anterior wall « 
the stomach, was demonstrated. 


Case record. The patient was a woman, aged 72, old-age pensioner, hitherto well. 

he was admitted for examination on account of pains across the upper part of the ab- 
domen, which had begun two months before. “he pains came on right after meals and 
were worst in the forenoon. They varied greatly in intensity, but were at times very 


severe. She had a constant feeling of strong flaculence, and now and then attacks of 


vomiting about half an hour after meals. The character of the food made no difference 
in this respect. Her appetite was poor, she lost weight and felt very tired. Her bowels 
moved spontaneously every day; the color and consistence of the feces were natural. 
Objectively, her appearance corresponded with her age. Her nutritional state was good; 
the abdomen not distended. There was great tenderness over an area as large as a palm 
below the medial part of the left costal margin, and below the right costal margin there 
could be felt a slight resistance, but no surely demarcated tumor. 

Laboratory Examinations: Hemoglobin, 97 per cent. Blood-sedimentation, 48 mm./h. 
Wassermann, negative. Ewald’s test meal (45 min.): quantity, 157 + 75 milliliters; 
congo/phenolphthalein: 0/5, fairly chymified; no mucus. Kemp's test meal showed con- 
siderable retention after 8 hours. Feces (5 times in all): no blood or mucus. No albumen 
or sugar in the urines. 

Roentgen Examination of Esophaqus and Stomach: The barium passed easily through 
the esophagus into the stomach. This was small and shrunken and appeared rather as 
an appendix to a pouch, larger than a closed fist, which came off from the middle of the 
greater curvature, where the contrast substance collected. The pouch was connected 
with the stomach proper by a »neck» 3 cm. broad. Its walls were perfectly smooth and 
displaceable, and there was distinct peristalsis. The stomach itself emptied rapidly into 
the duodenum, which was visible in its entire extent and was quite natural. Inspection 8 
hours after the meal showed considerable retention in the pouch, and even after 28 hours 
a small remnant of contrast substance was seen there. 

Operation: The patient was transferred to the surgical service. Laparotomy with 
anterior antecolic gastroenteroanastomosis and enteroenteroanastomosis by Braun's 
method was performed, under ether narcosis, through a medial incision above the um- 
bilicus (Senior Surgeon O. K. SVENNINGSEN). The diverticulum demonstrated by the 
roentgenologic examinations was situated on the anterior surface of the stomach, and 
a sac larger than a closed fist could easily be pulled forward in the wound. Close to the 
neck of the diverticulum were found some cicatricial changes, which extended for some 
distance out on the sac. By drawing the latter strongly forward it could be seen that 
there were changes also in the pyloric portion of the stomach wall. The pylorus lay high 
up underneath the liver and was adherent to it. The greater curvature overlapped the 
inferior margin of the diverticulum. The anastomosis was established on the most sloping 
part of the latter, and at the resection the wall of the diverticulum was seen to be quite 
natural and to contain all the three layers. 

At a control examination six months after the operation, the patient declared that 
she felt well, and roentgen examination showed that the anastomosis functioned per- 
fectly. 
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Fig. 1 


Epicrisis 


A woman, aged 72, formerly well, had for two months had symptoms 
from the stomach, in ‘the form of pain across the epigastrium immediately 
after meals. Roentgen examination disclosed a diverticulum, larger than 
a closed fist, on the body of the stomach, and subsequent laparotomy 
confirmed the roentgenologic finding. 


Discussion 


The late occurrence of the disease makes it reasonable to suppose that 
the diverticulum is not congenital, but acquired; and it will be natural 
to connect its formation with the chi anges found about its neck and close 
to the pylorus. From the roentge nologic picture it is clear, however, that 
there is no pyloristenosis, and its formation can therefore not be explained 
as due to an increased intragastric pressure. As regards the changes 
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about the neck of the diverticulum, it is possible that they may be due to 
secondary ulcerative processes; but it is equally possible that may be 
primary ones, which by their shrinking have contracted a portion of the 
stomach and thus caused the formation of a diverticulum. Though this 
cannot be proved, the last named explanation seems to be the most 
likely one, and is supported by the fact that the wall of the diverticulum, 
in spite of the unusual size of the latter, consisted of all three layers in 
about the same thickness as the rest of the stomach wall. 


SUMMARY 


After a brief review of the literature on the etiology and clinical aspects of diverticula 
of the stomach, the author reports a ease of a diverticulum, as large as a closed fist, 
coming off from the anterior surface of the stomach, in a woman aged 72 years. He dis- 
cusses the causes of its formation and holds it for most likely that it has arisen as the 
result of shrinking ulcerative processes that have contracted a portion of the stomach 
wall. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt eine kurze Ubersicht iiber die Veréffentlichungen im Schrifttum sowie 
iiber die Aetiologie und iiber das klinische Bild eines Diverticulums des Magens und 
berichtet iiber ein bei einer 72-jihrigen Frau beobachtetes Diverticulum, welches die 
Grésse einer Faust erreicht hatte und von der vorderen Magenoberflache ausging. Verf. 
bespricht die Ursachen, die die Bildung hervorgerufen haben diirften und hilt es fiir 
am wahrscheinlichsten, dass sie zufolge von einschrumpfenden eitrigen Prozessen. die 
eine Kontraktion eines Teiles der Magenwand verursachten, entstanden sind. 


RESUME 


Aprés un bref apercu bibliographique de létiologie et de la clinique des diverti- 
cules gastriques l’auteur rapporte le cas d'un diverticule aussi gros que le poing fermé, 
implanté sur la face antérieure de l’estomac d'une femme de 72 ans. II discute les causes 
de sa formation et considére comme I‘hypothése la plus vraisemblable qu‘il est le ré- 
sultat de processus ulcéreux & tendance rétractile qui ont contracté une partie de la 
paroi stomacale. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT, ST. ERIK’S HOSPITAL, STOCKHOLM, SWEDEN 
(CHIEF: DR. CARL SANDSTROM) 


OS ACETABULL AND OTHER BONE NUCLEI; 
PERIARTICULAR CALCIFICATIONS AT 
THE HIP-JOINT’ 
by 


Goran Zander 


The acetabulum of man is formed by os ilium, os ischium and os 
pubis. The nuclei of these bones first appear during the 5th—6th foetal 
month, then rapidly grow until birth when they meet in the socket. 
For many years, however, they continue to be separated by a Y-shaped 
plate of cartilage. It is not until the age of puberty or somewhat later 
that complete synostosis takes place in the acetabulum for the formation 
of the os coxae proper. The completion of this synostosis takes several 
years and is initiated by the appearance of a new bone nucleus, os aceta- 
buli (os cotyloideum, os coxae quartum). 

Os acetabuli was first described in 1737 by ALBINus in Leyden. Its 
presence in the vertebrate series of animals has been studied among 
others by Lecue, who has also stated that some formation homologous 
with os acetabuli of vertebrates may be found in certain reptiles. Most 
vertebrates possess an os acetabuli in the shape of a triangular bone 
near the ventral acetabular rim wedged in between ilium and pubis; in 
the animal series it shows some tendency to push aside os pubis from 
the joint socket. When at its strongest it may push aside os pubis as 
well as the ilium and then reach the medial surface of the pelvis. When 
less developed it is confined to the ventral part of the socket. 

In man the synostosis of the acetabulum is initiated by the appearance 
of additional bone nuclei in the Y-shaped cartilage. A posterior nucleus 
exists between ilium and ischium, an anterior between ilium and pubis. 
This anterior nucleus corresponds to the os acetabuli of the vertebral 
series. It appears at the age of 9—14 as a flat prismatic bone in the antero- 
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superior limb of the Y-shaped cartilage. At the age of 18—24 it fuses 
completely with the other pelvic bones, so that later on it is impossible 
to distinguish any continuous lines of separation. Os acetabuli has the 
shape of a tetrahedron with its base upwards between eminentia ileo- 
pectinea and the anterior inferior iliac spine. Its apex is directed towards 
the floor of the socket; one side abuts against os ilium, another against 
os pubis, and the third forms part of the socket. 

It is evident therefore that anatomically os acetabuli is a normal 
transitory phase of the pelvic ossification in man as well as animals. It 
appears much later than the rest of the pelvic elements; when these have 
already adopted their definite shape, its ossification has not even begun. 
It is always located on the cranial side of the incisura acetabuli. Gradually 
it fuses with surrounding bones and sometimes disappears somewhi at 
earlier on one side than the other. Ver y occasionally it may persist as an 
independent bone throughout life. Besides this bone nucleus of regular 
appearance we find in man other nuclei of more irregular occurrence 
forcing their way in between the three pelvic bones in the Y-shaped 
cartilage. These, too, fuse with one another and with adjacent pelvic 
elements at the age of 18—24. At the final ossification of the acetabulum 
there also appear, however, a number of small shell-like bone nuclei in 
the thick cartilagenous wall surrounding the socket. These serve to widen 
and deepen the acetabulum. They appear earliest within those parts of 
the acetabular rim where muscular insertions are most numerous. 

In roentgenological literature a bone nucleus has been described as 
os acetabuli near the upper acetabular rim in man. Much discussion has 
been going on as to whether this roentgenological os acetabuli is iden- 
tical with the anatomical bone. StrepA and NIeBeER describe it as an 
independent accessory bone nucleus analogous with similar nuclei at the 
shoulder-joint. FRomME and RUHLE maintain that the roentgenological 
os acetabuli cannot correspond to the anatomical bone since this is 
located in the anterior limb of the Y-shaped cartilage which limb never 
encroaches upon the upper acetabular rim. Scuintz, on the other hand, 
maintains that the anatomical os acetabuli first appears at puberty as 
a small bone nucleus in the anterior limb of the Y-shaped cartilage, then 
grows and rises from the socket towards the anterior inferior iliac spine; 
it then appearing as the roentgenological os acetabuli (fig. 1—2). 

A separate bone nucleus at the anterior inferior iliac spine has, how- 
ever, been described both by anatomists and radiologists (LINDBERG and 
others). In Scurntz—BarENscH—FRIEDL’s textbook 1939 os acetabuli is 
described as a new bone nucleus appearing in the Y-shaped cartilage at 
the age of 11—14 and possibly consisting “of several parts; the thickest 
portion of this or these bones appears cleé arly on the radiogram as a more 
or less separate nucleus at the upper acetabular rim. 
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Anatom. 
Os acetab. 
(bis zur 
Spina ant. 
inf. hinauf- 
reichend) 
Noduli 
Anatom. 
Os acetab. 
Fig. 1. From LILrenTRAL. Fig. 2. From Scutntz. 


However, the fact is probably this that the roentgenological os aceta- 
buli is not identical with the anatomical one, nor has it any direct im- 
mediate connection with it. Instead the roentgenological os acetabuli is 
identical with the upper of those marginal nuclei appearing in the car- 
tilage of the socket; on antero-posterior pictures this upper nucleus is 
projected separately from the acetabular rim and appears as an inde- 
pendent formation. It is irrational therefore to name it os acetabuli, this 
being the anatomical term for quite a different nucleus. Anatomically it 
should rather be named nucleus osseus superior marginalis acetabuli or 
os marginalis superior acetabuli. In rare cases this nucleus too may per- 
sist throughout life as a separate bone without fusing with the aceta- 
bular rim. 

Cases of os marginalis superior acetabuli as described in the literature 
are common at the age of 10—30. It is comparatively rare to meet them 
after the age of 30. Out of 750 examined pelvi of adults JANKER found a 
persistent os marginalis superior acetabuli in 49 cases of which 38 unila- 
teral and 11 bilateral. HasenBacu found a persistent os marginalis su- 
perior acetabuli in 4 unilateral and 48 bilateral cases among 550 male 
patients. In a recent recorded investigation by OMAR ArRHO this author 
found the condition in 2.6 per cent out of 1,111 examined hip-joints. 

In the neighbourhood of the hip-joint there may occur, however, ossi- 
fications and calcifications of different origin which may be mistaken for 
os marginalis superior acetabulli. 

Thus periarticular sesamoid bones may occasionally be found gene- 
rally located in the insertion of the oblique tendon of the rectus femoris 
at the upper acetabular rim. The sesamoid bones are round and well 
defined with a thin corticalis and located just on the lateral side of the 
acetabular rim. Occasionally they may be split up into several parts of 
different sizes. 
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In cases of arthrosis deformans of the hip-joint we may find, besides 
changes in cartilage and bone, changes in the surroundings of the joint, 
such as calcifications in the joint capsule and definite bone formations 
in the tendon insertions, either as spur formations or as separate new- 
bone formations. 

In myositis ossificans localisata and tendinitis ossificans ossifications 
are also occasionally found in the neighbourhood of the hip-joint, but it 
would seem more seldom that these are mistaken for os marginalis su- 
perior acetabuli. Sometimes this has also been wrongly interpreted as 
fracture of the acetabular rim; isolated fractures of that nature are, 
however, exceedingly rare and only occur in connection with severe 
trauma, especially in backward dislocations. Localised osteo-myelitis or 
tuberculosis with the formation of sequestra may also at times give rise 
to similar roentgen findings — as also a foreign body in the joint. 

Peritendinitic calcifications at the hip-joint may not seldom be mis- 
taken for os marginalis superior acetabuli. SanpstR6M, partly in con- 
junction with WAHLGREN, has in several publications described in detail 
peritendinitis calcarea as a separate clinical condition, generally localised 
to the shoulder region. Clinically it occurs in an acute, a chronic and a 
latent form. The acute form is characterised by pains, local oedematous 
swelling and tenderness, limited mobility, increased sedimentation rate 
and on the radiogram evidence of calcifications of soft parts. The chronic 
form is characterised by pains, especially on certain movements, some- 
times tenderness on pressure and calcifications of soft parts. In the latent 
cases calcified deposits in soft parts may be found on routine roentgen 
examination, typical as to form and position, without the patient ex- 
hibiting any form of signs or symptoms. It is pointed out by SANDSTROM 
that these calcifications are nearly always structureless — it is only oc- 
casionally in more long-standing cases of peritendinitis that an indication 

of bone structure may be detec ted. Besides at the shoulder region SAND- 
STROM va met with peritendinitic calcifications in a number of other 
joints, e. g. the hip-joit, where he has found them close to the great 
and small Bie lor and also close to the upper acetabular rim. STEGER 
and STEGEMANN maintain that for the diagnosis of such calcifications 
adjacent skeletal parts must present a regular structure and outline since 
it happens not infrequently that similar soft part calcifications are found 
in the very neighbourhood of the hip-joint in connection with arthrosis 
deformans. 

Amongst 2,252 pelvic radiograms from patients at St. Erik’s Hos- 
pital during the period 1936—40 30 cases presented a shadow with bone 
structure at the upper acetabular rim. The material comprises chiefly 
adult patients wherefore there are but a few cases of an age normal for 
os marginalis superior. In all these 30 cases there is found at the upper 
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Male, aged 15 


Male, aged 38 Female, aged 54 


Fig. 3. Os marginalis superior acetabuli. 


acetabular rim an elongated almond-shaped or rounded shadow of re- 
gular bone structure and well-defined outlines but without corticalis; the 
shadow exactly follows the contour of the acetabular rim and is separated 
from the ilium by a narrow space. It is usually the size of a brown bean 
to a hazelnut, but may also be considerably larger — in one case that of 
a Brazil nut. It is located a good bit above that spot where the anterior 
limb of the Y-shaped cartilage cuts the acetabular rim and has no visible 
connection with the site of the anatomical os acetabuli (fig. 3). 


H Vv 


Os marginalis superior acetabuli. Periarticular calcifications in soft parts 
(peritendinitis calcarea). 


Fig. 4. 
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Periarticular calcifications in soft parts have been observed in 7] 
cases. The distribution of the cases will be evident from the following 
table: 


Os marginalis superior acetabuli " Periarticalar calcifications 


Age 

M F Unilateral Bilateral M F Unilateral Bilateral 
16—20 3 3 
21—25 l 
26—3S0 3 1 4 1 l 1 1 
31—35 i) 4 l 5 7 8 4 
36—40 2 1 2 1 4 5 5 4 
41—45 é 1 2 11 8 18 1 
46—50 1 1 1 1 4 4 5 3 
51—55 2 2 7 3 9 1 
56—60 1 l 2 
61—65 4 4 1 2 3 
66—70 3 2 1 2 2 4 
71—75 l 1 1 
Total 25 5 21 9 37 34 57 14 


As to the localisation there is some difference between os marginalis 
superior acetabuli and the periarticular soft part calcifications. The 
former lies close to the rim of the socket accurately conforming with 
its outline and mainly located somewhat below the acetabular roof. The 
latter vary in shape and are located in the soft parts somewhat higher 
up, laterally and somewhat above the acetabular roof (fig. 4). 

Some of these calcifications have been found in the course of routine 
roentgen examinations without giving rise to any kind of symptoms. In 
some of the other cases the calcifications have been found in conjunction 
with other signs and symptoms reminding of peritendinitis calcarea. This 
is illustrated by the following cases. 


Case. Female, born 1891. Was suddenly taken ill during the night between the 
15th and 16th June 1940 with aches in the right lower limb, mainly around the knee- 
joint. The pains then settled down in the right hip. They got worse and finally the patient 
was unable to lift the leg and could scarcely stand on it. The temperature remained at 
about 38° C. On examination 20th June the right thigh was found to be swollen with 
vascularity increased. No active mobility in the hip-joint. On passive movements pt. 
suffered much pain. On palpation there was tenderness round the right hip-joint and 
over the right thigh which on the whole felt warmer than the left. Temperature 38.2° C. 

R. 15 mm/hr. On roentgen examination 21st June there were no skeletal changes, but 
ciiiieatians in soft tissues were found on both sides outside the acetabular rims; the 
right-sided calcification was triangular in shape and denser, with sides measuring about 
i em. in length; connected with this was a more diffuse lateral shadow. The left-sided 
calcification was smaller in size but had more clearly definied outlines. Peritendinitis 
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2ist June 1940 29th Januari 1942 
Fig. 5. Case 1. 


calearea was diagnosed and roentgen treatment was given to the right hip. She succes- 
sively improved during treatment and was discharged free from symptoms on 9th July. 

On after-examination on 29th January 1942 the patient stated that she had been 
quite well ever since her discharge. Examination showed quite normal mobility in both 
hip-joints and no local tenderness. Roentgen examination the same day showed that the 
extensive calcification on the side, exposed to roentgen treatment, had entirely disap- 
peared while the smaller ditto on the untreated left side remained unchanged (fig. 5). 


This was a case then of fairly well localised peritendinitic calci- 
fications on both sides with clinical symptoms on the right side. After 
roentgen treatment the clinical symptoms as well as the calcifications 
disappeared from the right side to which roentgen treatment had been 
given while those on the left untreated side remained. 


Case 2. Male, born 1895. Was taken ill during the night of the 19th November 
1940 with ache in the left hip, above all in the trochanteric region. The pains were so 
intense that he could not lie still. On examination 2nd December 1940 there was local 
tenderness of the great trochanter on the left side, but no restricted movements. On 
roentgen examination the same day there was seen near the left hip-joint at the upper 
rim of the acetabulum a conglomeration of soft tissue calcifications, the size of the tip 
of the small finger. Roentgen treatment was then given to the left hip-joint over an an- 
terior and a posterior field. Over each field was given 150 r with 1/, Cu, 1 Al at a 40 em. 
distance. On examination 21st December 1940 he proved quite free from symptoms, as 
also on the 8th April 1941 when renewed roentgen examination showed that the peri- 
articular calcifications had considerably diminished in density and extent. On after- 
examination 28th January 1942 the patient had been quite well since treated by roent- 
gen; the soft tissue calcifications had diminished still more though there still remained 
a few flocculent calcifications of smaller size (fig. 6). 


This was a case then of left-sided peritendinitis calcarea with a more 
diffusely defined conglomeration of calcifications in soft tissues. After 
roentgen therapy the clinical symptoms rapidly disappeared while the 
calcifications were but slowly absorbed. 

Case 3. Male, born 1876. Patient was under treatment at St. Erik’s Hospital in 
1934 for diabetes mellitus and left-sided sciatica. For the past 5—6 years he had had 
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2nd Dee. 1940 Sth April 1941 28th Jan. 1942 


Fig. 6. Case 2. 


muscular ache here and there, worst in both arms and the left lower limb. On roentgen 
examination of the pelvis 30th Oct. 1934 a well localised calcification in soft tissues, 
the size of about a coffee bean, was found outside the left acetabular rim. No treatment, 
either local or general, was given for his muscular pains. His diabetes, however, was 
treated after which he was discharged, after 6 weeks, with mild sciatic symptoms 
remaining. 

Pt. returned to hospital on 2nd Nov. 1937 having then been troubled during 
the last few weeks with severe aches in the small of the back and left lower limb. The 
pains got easier while he was on the move, growing worse as soon as he stopped. On exa- 
mination the same day the bean-like calcification close to the left acetabular rim was 
found to have completely disappeared; on the other hand a calcification, the size of 
about a coffee-bean had arisen in the tendinous attachment on the great trochanter be- 
sides milder changes of arthrosis deformans in the form of smaller deposits and vesicular 
attenuations in the acetabular roof. Pt. was again treated for his diabetes but received 
no local treatment for his hip-joint. On discharge about 6 weeks later he was quite free 
from symptoms (fig. 7). 


This was a case then of a well localised soft tissue calcification with- 
out any typical clinical symptoms of peritendinitis calcarea. The calci- 
fication disappeared spontaneously by absorption without any kind of 
treatment. 

In the neighbourhood of the upper acetabular rim we thus find ossi- 
fications and calcifications, often of fairly small size, which may be 
divided into three main groups: 


I. Anatomical variations without any clinical importance, so-called 
os marginalis superior acetabuli and very occasionally sesamoid bones. 

II. Part-symptoms in arthrosis deformans. Myositis and tendinitis 
ossificans localisata. Sequestra in osteomyelitis or tuberculosis. 

III. Peritendinitis calcarea. Calcifications in soft tissues are here an 
important feature in a condition with necrosis of the tendinous tissue, 
the etiology of which still remains obscure. Since the periarticular calci- 
fications here are an important clinical symptom of the disease it is of 
great consequence to have them in mind to enable a differential diagnosis 
to be made as against other forms of calcifications and ossifications. 


a | 

in 

th 

ca 

ca 

al 

tu 

su 

rll 

lo 

Wi 

Li 

cl 

se 

pe 

ge 

ca 

su 

hi 

of 

lo 

se 

tl 

fic 


OS ACETABULl AND OTHER BONE NUCLEI 325 


30th Oct. 1934 2nd Nov. 1937 


Fig. 7. Case 3. 


I. Os marginalis superior acetabuli: varying in size, usually that of 
a brown bean to that of a hazel-nut; elongated, ‘often more or less oblong 
in shape. Is located below the acetabular “roof and follows the contour of 
the socket. Generally shows a bony structure but most often lacks corti- 
calis (contrary to the sesamoid bones which often possess a thin corti- 
calis). Durimg a certain period of life — round about puberty — it is 
always bilateral but may later remain on one side only. 

II. Ossifications in the joint capsule or calcifications with bone struc- 
ture are generally located at a somewhat higher level than os marginalis 
superior acetabuli, usually on the lateral aspect of the upper acet tabular 
rim corresponding to the position of the joint capsule. They do not fol- 
low the acetabular rim but extend rather more sideways and down- 
wards in the joint capsule. 

Ossifications of the type of myositis ossificans: often history of trauma. 
Localisation varies. Often irregular in shape. At early stages when only 
cloudy calcium deposits, yielding but little contrast shadows, are to be 
seen, it may be difficult to distinguish them from the calcifications of 
peritendinitis calearea. Within a few weeks, however, their bone structure 
generally appears. 

III. Peritendinitis calcarea: clinical symptoms often typical. The 
calcifications are often located in the very attachment of the joint cap- 
sule or in tendon insertions. They vary in size, the largest we have seen 
have been as large as the end of the thumb. Here as in the nei ighbourhood 
of the shoulder joint the calcifications vary in shape. We may find a well 
localised fairly compact dense calcification or a calcification divided into 
several segments. There may be a number of calcifications of which 
some are denser and well definied, others more cloudy in character or 
they may appear merely as thin veils. The usual feature of these calci- 
fications is their lack of any visible bone structure. In old cases one may 
exceptionally find in them some secondary ossification; likewise there 
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may at times be found in old cases treated by roentgen a small remnant 
with an irregular bony structure. 

In the case of calcifications being found at the hip-joint indicating 
peritendinitis calearea one should look for similar calcifications in other 
parts of the body, first and foremost at the opposite hip-joint since they 
are often symmetrical but also at the trochanteric regions and the shoul- 
der-joints. It is important to take pictures in different rotary positions 
so as to be sure of getting the calcifications freely projected from the 
bone. It is also necessary to take thin pictures so as to allow soft parts 
to appear and not to overlook thin and cloudy calcifications. 


SUMMARY 


The anatomical os acetabuli is a bone nucleus appearing during puberty in the an- 
terior part of the Y-shaped cartilage and partaking in the formation of the socket. The 
so-called roentgenological os acetabuli, on the other hand, is a bone nucleus arising at 
the upper acetabular rim at about the same time as the former. To prevent it being con- 
fused with the anatomical os acetabuli it should be differently named, e. g. os marginalis 
superior acetabuli. 

The differential diagnosis from other ossifications and calcifications is discussed, 
and the writer is pointing out among other things that peritendinitic calcifications (peri- 
tendinitis calearea) are often found in the neighbourhood of the upper acetabular rim 
which, as distinguished from the persistent bone nucleus, disappear after treatment or 
else spontaneously. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der anatomische Os acetabuli ist ein Knochen-Nucleus, der sich wiihrend der Pu- 
bertat im vorderen Teile des Y-férmigen Knorpels entwickelt und bei der Bildung der 
Gelenksgrube mittitig ist. Der sogenannte réntgenologische Os acetabuli jedoch, ist 
ein Gelenks-Nucleus, der an der oberen acetabularen Fissur, ungefahr gleichzeitig mit 
dem Os acetabuli, entsteht. Um eine Verwechslung mit dem anatomischen Os aceta- 
buli zu vermeiden, sollte der réntgenologische anders bezeichnet werden, z. B. Os mar- 
ginalis superior acetabulli. 

Verf. bespricht die Differenzialdiagnose von anderen Verknécherungen und Ver- 
kalkungen und weist u. a. darauf hin, dass Verkalkungen des Periteniums (peritendini- 
tis caleanea) haufig in der Nahe der oberen acetabularen Fissur gefunden werden, wel- 
che unterschiedlich von dem hartnickigen Knochen-Nucleus, nach der Behandlung 
oder auch spontan zu verschwinden pflegen. 


RESUME 


L’os acétabulaire anatomique est un noyau osseux qui apparait & la puberté dans la 
partie antérieure du cartilage en Y et prend part a la formation du cotyle. L’os acéta- 
bulaire dit radiologique, d’autre part, est un noyau osseux prenant naissance dans le 
sourcil cotyloidien supérieur & peu prés a la méme époque que le précédent. Pour em- 
pécher de le confondre avec l’os acétaoulaire anatomique on devrait lui donner un nom 
différent, par ex. celui d’os marginal supérieur de l’acétabulum. 

L’auteur discute le diagnostic différentiel d’avec d’autres ossifications et calcifica- 
tions, et souligne, entre autre, que des calcifications de péritendinite (péritendinite cal- 
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caire) se rencontrent souvent au voisinage du rebord cotyloidien supérieur et que, a la 

différence du noyau osseux qui persiste, elles disparaissent aprés traitement ou encore 

spontanément. 
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AUS DER RADIOLOGISCHEN KLINIK ZU LUND (DIREK'TOR: PROF. DR. LARS EDLING) 


ZWEILJAHRIGE ERFAHRUNG MIT RONTGEN- 
NAHBESTRAHLUNG'! 


Sven Hultberg 


Réntgen-Nahbestrahlung, Kontakttherapie, Niedervolttherapie, Rént- 
genschichtbehandlung, Réntgenkaustikbehandlung, Plesio-Réntgenthera- 
pie, das ist eine Reihe von Namen, die verschiedene Autoren gebrauchen, 
um im wesentlichen ein und dasselbe zu bezeichnen, namlich Réntgen- 
behandlung mit weichen Strahlen aus geringem Abstand. Ziel dieser 
Behandlung ist eme Nachahmung und ein Ersatz der Brachy-Radium- 
therapie, also die kranke Stelle der grésstméglichen Strahlenwirkung aus- 
zusetzen unter gleichzeitiger grésstméglicher Schonung des umgebenden 
Gewebes. 

Von den beiden heute hauptsichlich in Gebrauch befindlichen Appa- 
raten fiir Réntgen-Nahbestrahlung wird der eine vom Typus CHAOUL- 
ApAM von Siemens geliefert, der andere von Philips gebaut nach VAN DER 
PLAATS. Der erstere arbeitet mit einem Eigenfilter von 0.2 mm Cu, 
wihrend der letztere kein besonderes Filter hat. R6hrenwand und Schutz- 
kappe haben indessen eine Filterwirkung, die 0.2 mm Al entspricht. Dies 
ist ein prinzipeller Unterschied von grosser Bedeutung, da der Dosisabjall des 
Philips-Apparats bedeutend steiler ist als der des Siemens-Apparates. Es 
liegt bereits ein ziemlich reiches Schrifttum iiber die Erfahrungen bei 
Behandlung nach Chaoul vor, wiihrend Behandlungen mit dem Philips’- 
schen Apparat bisher erst in etwa 15 Veréffentlichungen ausgewertet sind. 

An der Radiologischen Klinik zu Lund arbeiten wir seit April 1940 
mit eimem Philips-Metalixapparat, der mit 50 kV und 2 mA getrieben 
wird und der bei Behandlung ohne Filter in 2 em Fokus-Haut-Abstand 
(FHA) eine Dosis von etwa 10,609 r/Min. liefert. In 4 em FHA liefert er 
etwas 3,500 r/Min. bei Benutzung eines Metalltubus. Die Behandlung 
kann auch mit Filtern von 1 mm bzw. 2'/, mm Al durchgefiihrt werden, 
doch hielten wir die Verwendung dieser Filter bei oberflichlichen Tumoren 

' Vortrag auf dem Kongress des Nordischen Vereins fiir Medizinische Radiologie 
in Lund am 19.—21. Juni 1942; bei der Red. am 20. April 1943 eingegangen. 
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nur sehr selten fiir notwendig, sondern gaben praktisch stets die Be- 
handlung mit unfiltrierter Bestrahlung. Die Tiefendosis nimmt dann 
jusserst schnell ab: so ist sie bei Behandlung mit 2 cm FHA schon in 
1 cm Tiefe nur gleich 20 °% und in 2 cm etwa 6.5 % der Oberflachendosis. 
Der Apparat ist transportabel und lasst sich eS Stechkontakt an ein 
gewohnliches Leitungsnetz mit o——— anschliessen, was selbst- 
verstiindlich ein grosser Vorteil i 

Zum Unterschied von CHAOUL, “= hauptsichlich mit fraktionierten 
Bestrahlungen arbeitet, hat VAN DER PLAATs vor allem einmalige Be- 
strahlung gegeben, wo diese tiberhaupt verwendet werden kann, und 
wir haben im ganzen seinem Beispiel gefolgt. VAN DER PLAATs selbst, 
REISNER, ScuREus, DEN Hoep, Merio, FLoop u. SMITHERS sowie 
Gorm u. HorrMaANnN haben gute Erfolge bei Behandlung von verschie- 
denen Hautgeschwiilsten, Lippe n- und Mundhéhlenkarzinomen, Blasen- 
tumoren usw. gemeldet. Da wir erst seit etwas mehr als zwei Jahren 
mit dem Philips- Apparat arbeiten, kénnen wir selbstverstindlich bisher 
nur von Primirergebnissen reden, da aber die Behandlungsmethode, 
wenigstens in Se chweden, noch so neu ist, mégen vielleicht auch diese 
von Interesse sein. 

Bei Behandlung oberflichlich gelegener Karzinome haben wir uns 
gemiiss VAN DER PLAATs bemiiht, an der Geschwulstbasis eine Strahlen- 
dosis von 2,000—3,000 r zu erzielen. Die Oberflichendosis muss dann 
verhiltnismassig hoch gewahlt werden, was indessen eine geringere Rolle 
spielt, doch wurde in keinem unserer Fille eine Oberflaichendosis von 
15,000 r iiberschritten. Schon etwa ein oder ein paar Minuten nach der 
Behandlung sieht man eine leichte Rétung der Haut und ein Odem, 
das in lockerem Gewebe ziemlich stark sein kann, z. B. bei Tumoren an 
oder nahe den Augenlidern. Diese Sofortreaktion klingt binnen wenigen 
Stunden, lingstens nach einem halben Tage ab, doch bleibt die Rétung 
oft langer bestehen. um sich nach 8—10 Tagen zunehmend zu verstirken, 
bis sie bei grésseren Dosen in eine nissende Dermatitis iibergeht, die aber 
im Verlauf einiger Tage bis einer Woche abklingt. 5—7 Wochen nach 
der Behandlung pflegt der ganze Prozess abgeklungen und die behandelte 
Geschwulst resorbiert zu sein. Bei einem Teil der Faille bleibt ein paar 
Monate lang noch eine leichte Pigmentierung bestehen, und in manchen 
Fallen kann eine Randpigmentierung, die von Sekundirstrahlung vom 
Blendenrand herriihrt, noch linger zu sehen sein. Wir pflegen unseren 
Patienten zu raten, wihrend der Reaktionszeit das Behandlungsfeld vor- 
sichtig ein bis zweimal taglich mit lauwarmer 2 %-iger Borsiurelésung 
oder Seife und Wasser zu waschen und einen leichten Schutzverband mit 
Borvaseline zu tragen. 

In der Zeit April 1940—Februar 1942 haben wir 208 Patienten mit 
primiren Karzinomen mittels Nahbestrahlung behandelt. 175 derselben 


330 SVEN HULTBERG 

waren Haut- und 33 Schleimhautkarzinome. Die topographische Loka- 
lisation dieser Geschwiilste ist aus der nachstehenden Ubersicht zu ent- 
nehmen. 


Lokalisation. 


Hautkarzinome: Anzahl der Fille. Hautkarzinome: Anzahl der Fiille. 
Nacken + Hals ........10 
Innerer Augenwinkel. . . . . . 7 Handriicken. .......2.. 4 


Schleimhautkarzinome: 


Oberlippe 2 
Wangenschleimhaut 2 
Zunge 
Penis . l 33 Faille 


Alle diese Fille sind histopathologisch untersucht. Die Hautkarzinome 
verteilten sich diesbeziiglich folgendermassen: 


Basalzellenkarzinome. . ... . . 94 
Spinozellulire Karzinome. . . . . 76 
Karzinome von »type mixte» . . . 2 
Prikanzerése Verinderung l 


Von den Schleimhautgeschwiilsten waren 32 Fille Plattenepithelkarzi- 
nome, in dem restlichen Fall, einem klinisch verdichtigen Lippenkarzi- 
nom, zeigte die mikroskopische Untersuchung eine prikanzerése Verin- 
derung. 

Die Grésse der Tumoren war folgende: in 50 Fallen unter 10 mm 
Durchmesser, in 105 Fillen zwischen 10 und 20 mm, in 53 Fallen iiber 
20 mm Durchmesser. Der grésste Tumor mass 40 * 45 mm. Die Tiefe 
der Tumoren schwankte zwischen etwa 2 und 10 mm. 

In 164 Fallen wurde einmalige Behandlung verabfolgt in 2 em FHA 
ohne Filter mit Oberflichendosen zwischen 5,000 und 12.000 r, in 41 
Fallen mit 4 cm FHA ohne Filter mit Strahlendosen zwischen 5,000 und 
9,000 r. Nur in 8 Fallen ist die Behandlung fraktionicrt worden, und zwar 
handelte es sich um die beiden Wangenschleimhautkrebse und das Penis- 
karzinom. Die letztgenannte Geschwulst wurde im Laufe einer Woche 
4mal bestrahlt, jedesmal 60 Sek. mit 4 cm FHA und ohne Filter. Die 
Oberflichendosis entsprach 14,000 r. Der eine Wangenschleimhautkrebs 
bekam 5 Tage lang tiglich 40 Sek. Bestrahlung in 4 cm FHA ohne Filter, 
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einer Oberflichendosis von 11,500 r entsprechend. Der zweite Wangen- 
schleimhauttumor bekam 5 Behandlungen zu je 2 Minuten mit 4.2 cm 
FHA und 1 mm AlI-filter, was eine Oberflichengesamtdosis von 7,000 r 
und eine berechnete Dosis in 1 cm Tiefe von etwa 3,200 ergibt. Alle diese 
3 Fille sind iiber ein Jahr lang geheilt gewesen, doch ist der eine Patient 
mit Carcinoma buccae spiiter an einer anderen Krankheit verstorben. 

Ein Patient ist nicht zur Nachuntersuchung erschienen, und zwar war 
dies ein Landstreicher, der zur Zeit der Behandlung voriibergehend in 
ein Altersheim aufgenommen war. Spiter hat er sich auf die Wander- 
schaft begeben und nicht ausfindig gemacht werden kénnen. Die iibrigen 
207 Patienten sind zur Kontrolluntersucaung gekommen. Die erste 
Kontrolluntersuchung wird in der Regel 2 Monate nach der Behandlung 
vorgenommen, die folgenden dann in Abstiinden von 2—6 Monaten, je 
nach den Umstiinden. Sdmtliche 207 Patienten waren am 1. 6. 1942 ge- 
heilt, doch ist in 24 Fallen bei der Kontrolle 2 Monate nach der Behand- 
lune noch ein kleiner Geschwulstrest zusiatzlich behandelt worden, 
worauf endgiiltige Heilung eingetreten ist. Diese Geschwulstreste waren 
in der Regel am Rande des Behandlungsfeldes gelegen, das also in den 
betreffenden Fallen offenbar zu klein gewaihlt worden war. Nunmehr 
geben wir bei unsern Behandlungen dem Bestrahlungsfeld einen genii- 
genden Durchmesser und haben auch entsprechend seltener eine zu- 
sitzliche Behandlung vorzunehmen brauchen. In 2 von unsren friihesten 
Fallen ein 2.5 2.4 cm grosses Carcinoma cutis nasi mit Perforation 
des Naselfliigels und ein 1.6 x 2 em grosses Carcinoma labii inf. 
wurde bei der Kontrolle 2 Mon. nach der Behandlung eine zusitzliche 
Radiumspickung ausgefiihrt. Die beiden Fille hatten nach unsrer jet- 
zigen Erfahrung eine zu schwache Réntgendosis auf zu kleine Felder be- 
kommen. Auf Grund unserer geringen Erfahrung wollten wir indessen 
das Risiko eines Misserfolges bei abermaliger Nahbestrahlung nicht auf 
uns nehmen. Wie wir jetzt wissen, hitten wir mit erneuter Nahbestrah- 
lung ein ebenso gutes Ergebnis erzielen kénnen. — In 5 Fillen sind 
',—1 Jahr nach der Nahbestrahlung Rezidive aufgetreten, die aber nach 
erneuter Behandlung, bei der dann oft eine schwiachere Dosis gewahlt 
werden konnte, geheilt sind. 

In 1 Fall ist nach der Behandlung ein Strahlenulcus aufgetreten. Der 
Fall betraf einen Patienten mit einem grossen Karzinom, 4 x 4'/, em, 
das das linke Ohrlaippchen mit nichster Umgebung betraf. Der Patient 
wurde mit 4 em FHA ohne Filter bestrahlt, 5 Felder, die einander teil- 
weise iiberkreuzten. Feldgrésse: 2.9 em Durchmesser, Bestrahlungsdauer 
fiir jedes Feld 2"), Minuten, was nach unseren damaligen Berechnungs- 
tabellen einer Oberflichendosis von etwa 6,000 r und einer Tiefendosis 
in', em Tiefe von 3,000 r entsprechen sollte. Bei dem Kontrollbesuch 


2 Monate nach der Behandlung war die Reaktion nicht vollstindig 
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geheilt, und nach wieder 2 Monaten hatte der Patient im Zentrum des 
Behandlungsfeldes ein Strahlenuleus von etwa 15 x 20 mm Grisse. 
Nun ist indessen gezeigt worden (HENSCHKE, ZIMMER, C'HAOUL), dass die 
Sekundirstrahlung des Tubus die Oberflichendosis um 30—35 °% er- 
héht, so dass in diesem Falle die wirkliche, verabfolgte Oberflachengabe 
etwa 8,000 r war. Doch handelt es sich bei der Sekundirstrahlung um 
fiusserst weiche Strahlen, die von den ersten 2—3 mm Gewebe absor- 
biert werden und dann die Tiefendosis nicht beeinflussen, warum die 
Sekundirstrahlung also im vorliegenden Falle kaum das Ulcus verursacht 
haben kann: dieses diirfte vielmehr grésstenteils auf die wahrscheinlich 
allzu freigebige Uberschneidung mehrerer Felder zuriickzufiihren sein. 
Wir haben naimlich bei anderen Gelegenheiten dieselbe Dosis bei kleineren 
Geschwiilsten angewandt, bei denen nur ein Feld bestrahlt zu werden 
brauchte, ohne jemals nachteilige Begleiterscheinungen zu sehen. In- 
dessen fraktionieren wir heute bei so grossen Karzinomen die Behand- 
lung lieber und bestrahlen mit grésseren Tubussen, so dass keine so 
betriichtliche Uberkreuzung in Frage kommt. 

Unter malignen Tumoren haben wir ferner ein malignes Melanom 
behandelt. eine 18 * 20 mm grosse Geschwulst, die etwa 10 mm iiber 
die umgebende Haut emporragte und ihren Sitz an der Wange einer 
Frau mittleren Alters hatte. Nahbestrahlung auf 2 em FHA, 60 Sek., 
auf 1 Feld von 2.5 em Durchmesser, was einer Oberflichendosis von etwa 
10,600 r entspricht. Die Geschwulst verschwand im Laufe von 6—7 
Wochen, und die Patientin ist heute, 1 Jahr und 8 Monate nach der 
Behandlung, symptomenfrei mit einer unbedeutenden Narbe an der Stelle 
der Geschwulst. 

Ausserdem hat uns der Philips-Apparat gute Dienste bei der Behand- 
lung von Rezidiven oder Uberresten von friiheren radium- oder réntyenbehan- 
delten Karzinomen geleistet, so z. PR. bei Hautmetastasen im Gefolge von 
operiertem Carcinoma mammae, Rezidiven von Carcinoma cutis, Resten 
von Mundhéhlenkarzinomen. Doch muss man bei diesen schon friiher 
bestrahlten Fallen Vorsicht bei der Dosierung walten lassen, um Strahlen- 
schiden zu vermeiden. 

{in Patient mit Mycosis fungoides ist mehrmals wegen von Zeit zu 
Zeit auftretenden neuen Hautgeschwiilsten behandelt worden. Friiher 
(1939—40) hatte er »gew6hnliche» Réntgenbehandlung bekommen, teils 
auf kleinere Felder und teils als Gesamtbestrahlung. Trotzdem sind aber 
immer neue Hautinfiltrate aufgetreten. Der Allgemeinzustand verschlim- 
merte sich zunehmend, so dass der Kranke schliesslich keine Strahlen- 
behandlung mehr vertrug. Im August 1940 beschlossen wir, einen Ver- 
such mit Nahbestrahlung zu machen, wobei die einzelnen Herde anfangs 
Dosen von etwa 2,000 r erhielten. Der Erfolg war iiber Erwarten giinstig, 
die Hautveranderungen gingen schnell zuriick, und der Patient kam all- 
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miahlich zu Kraften. Seit fast zwei Jahren geht er nun seiner Arbeit nach 
und kommt dann und wann zwecks poliklinischer Behandlung irgendeiner 
neuen Hautgeschwulst zu uns. Doch haben wir die Dosis jetzt auf 1,000 r 
(= 6 Sek. Bestrahlungsdauer) herabgesetzt, was sich als vollig aus- 
reichend erwiesen hat, um die neuen Infiltrate binnen einer Woche 
verschwinden zu lassen. 

Auch mehrere gutartige Haut- und Schleimhautverdinderungen haben 
ausserordentlich giinstig auf Réntgen-Nahbestrahlung geantwortet. So 
haben wir 66 Patienten mit lokalen Hyperkeratosen mit Oberflichendosen 
von 2,500—5,.000 r behandelt und in simtlichen Fallen binnen 3—5 
Wochen Heilung erzielt. Leukoplakien an der Lippen- oder Wangen- 
schleimhaut sind in 6 Fallen behandelt worden, von denen 5 geheilt 
wurden, wihrend die Bestrahlung einer Unterlippenleukoplakie ganz 
resultatlos war. Die verabfolgten Dosen lagen zwischen 2,500 und 6,000r. 

Hautwarzen sind ein sehr dankbares Objekt fiir Nahbestrahlung. Bei 
uns wurden 165 Patienten mit Warzen an den Hianden, in den meisten 
Fallen multipel, behandelt. 154 von diesen Patienten wurden binnen 
4—6 Wochen nach der Nahbestrahlung symptomenfrei, in 11 Fallen 
bestanden beim Kontrollbesuch noch Warzenreste, die dann in der 
Regel mit Elektroendothermie nachbehandelt wurden. Je nach der Grésse 
und Prominenz der Warzen wurden Dosen zwischen 2,000 und 6,000 r 
verabfolgt. Bei Fusswarzen ist dieses Verfahren jedem andern iiberlegen. 
Mit Dosen zwischen 3,000—6,000 r erzielten wir fast hunaertprozentig 
Erfolge. Von 205 Patienten mit insgesamt 640 Fusswarzen haben sich 
zwei nicht zur Kontrolle eingefunden, alle iibrigen, nimlich 203 Patienten 
mit 635 Fusswarzen, sind binnen 3—6 Wochen nach der Bestrahlung 
vollstindig symptomenfrei geworden. Bei der Nachuntersuchung mehre- 


rer vor ',—1', Jahren bestrahlten Patienten war an der Behandlungs- 
stelle nicht die geringste Hautveriinderung zu entdecken. Ein Rezidiv 
ist bisher in keinem einzigen Falle beobachtet worden. 10 Patienten 


mit Warzen an anderen Stellen des Kérpers sind ebenfalls mit ausge- 
zeichnetem Erfolg behandelt worden. In einem dieser Fille ist inzwischen 
eine Strahle« schddigung eingetreten. Der Fall betraf einen Patienten mit 
mehreren Warzen an dem einen Unterschenkel. Alle diese Warzen wurden 
mit Nahbestrahlung behandelt und verschwanden auch alle mit einer 
Ausnahme, wo nur eine gewisse Abflachung eintrat. Dieser Rest, an der 
Vorderseite des Unterschenkels, etwa eine Handbreit unterhalb des 
Knies gelegen, bekam 2 Monate nach der ersten Behandlung noch eine 
zweite, wie beim ersten Mal mit einer Dosis von etwa 6,000 r. Nach 
weiteren 2 Monaten war immer noch ein kleiner Rest vorhanden, der nun 
von einem stellvertretenden Kollegen nochmals mit einer Dosis von 
5,000 r bestrahlt wurde. Kurze Zeit nach der letzten Behandlung trat em 
Strahlenulcus auf, das erst nach Jahresfrist heilte. Auf niheres Befragen 
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erfuhren wir von dem Patienten, dass er in seiner Jugend eine Osteo- 
myelitis am Unterschenkel gehabt habe, und die Warzenansammlung 
ist gerade an der Stelle der alten Narbe entstanden, so dass diese nicht 
beachtet worden war. Das Vorhandensein der alten Narbe mit ihrer 
schlecht genihrten Haut sowie die Lokalisation an den diinnen Weich- 
teilen des Schienbeins diirfte das wenig erfreuliche Resultat erklaren und 
zur Vorsicht bei der Behandlung benigner Veriinderungen in bereits 
friiher geschidigtem Gewebe mahnen: am besten wird man in solchen 
Fallen wohl ganz auf die Strahlenbehandlung verzichten. 

In 40 Fallen von Naevus verrucosus haben wir Nahbestrahlung mit 
Dosen zwischen 2,000 und 5,000 r gegeben, die in simtlichen Fallen 
binnen 3—6 Wochen nach der Behandlung den Naevus verschwinden 
liess. Nach einigen Monaten waren keinerlei Hautveriinderungen mehr zu 
entdecken. 

Keloide, spontane sowohl als auch Narbenkeloide, eignen sich vor- 
ziiglich zur Nahbestrahlung. Je nach der Dicke des Keloids wihlen wir 
Dosen zwischen 2,000 und 5,000 r. Von 22 bisher behandelten Patienten 
sind 14 nach 1—2 Behandlungen symptomenfrei. 8 sind bedeutend ge- 
bessert, die Hautverainderungen sind abgeflacht. In diesen letzteren Fallen 
ist die Behandlung jedoch noch nicht abgeschlossen, und soweit wiecer- 
holte Bestrahlungen erforderlich waren, haben wir diese nach 3—6 
Monaten vorgenommen. 

Sowohl kavernése Hamangiome ais Feuermdler antworten ausgezeichnet 
auf Nahbestrahlung, und hier ist die kurze Behandlungsdauer ein aus- 
serordentlicher Vorteil, besonders bei kleinen Kindern, die jetzt mit einer 
Behandlung von 5—25 Sek. davonkommen, statt der mehrstiindigen 
Behandlung mit Brachyradium. Es versteht sich von selbst, was dies 
fiir die Kleinen wie auch fiir die Miitter bedeutet. Die Dosen schwankten 
zwischen 1,000 und 2,500 r, die Ergebnisse sind vielversprechend. Doch 
kénnen wir noch keine Statistik mitteilen, da die meisten dieser Patienten 
erst kiirzlich behandcit worden sind und wir bei diesen Angiomen 3—6 
Monate bis zum Kontrollbesuch vergehen lassen. Besonders hervorzuheben 
ist, dass die Feuermiiler, die ja in der Regel auf Radium- oder gewéhn- 
liche Réntgenbehandlung nicht ansprechen, stark erblassen und in einigen 
Fallen véllig verschwinden bei Kontaktbestrahlung in Dosen von etwa 
2.000 r. 

Pigmentmdler dagegen antworten nicht nennenswert auf diese The- 
rapie, weshalb wir sie lieber mit Elektroendothermie behandeln. Ia Fillen 
jedoch, wo solche Naevi mit entstellendem Haarwuchs verbunden sind, 
lassen sich die Haare vorteilhaft mittels Nahbestrahlung epilieren. Man 
braucht dann nimlich nicht so tief zu koagulieren, so dass der Patient 
dank dieser kombinierten Behandlung mit einer sehr geringfiigigen Narbe 
davonkommt. 
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Zwei Fille von Condylomata acuminata vulvae et ani sind 5—6 Wochen 
nach einer Bestrahlung mit etwa 2,000 r vollstindig geheilt. 

Ferner haben wir die Nahbestr: thiung bei tuberkulésen I ‘erdnderungen 
der Haut und der Schleimhéute anzuwenden versucht, so in einem Fall 
mit einem tuberkulésen Geschwiir auf der Wange, einem mit Tuberkulose 
der Wangenschleimhaut und einem Fail, bei dem die tuberkulésen Veriin- 
derungen in der Gingivalfalte des Oberkiefers ihren Sitz hatten. Alle 
diese Falle heilten binnen 5—8 Wochen nach Behandlung mit Dosen 
von 5,000—7,000r und sind jetzt seit '/,—I'/, Jahren gesund. Durch 
diese Erfolge ermutigt, haben wir jetzt auch ae, i" Kontakt- 
therapie bei Lupus vulgaris und Lupus erythe matodes in Anwet idung 
zu bringen, und es hat “den Anschein, als kénnte man auch hier gute 
Wirkungen erzielen. 

Von 6 Fallen mit Tonszllitis chronica und Hypertrophia tonsillae sind 
5 vollstindig ausgeheilt, der sechste ist erheblich gebessert. Die Behand- 
lung wurde hier aus praktischen Griinden in 4 cm FHA mit Oberflachen- 
dosen von etwa 1,500 r gegeben. In 4 Fillen geniigte eine Behandlung, 

2 Fallen sind 2—3 Behandlungen mit Zwischenzeiten von 2—4 Mo- 
naten gegeben worden. 

Die hier geschilderten Behandlungsergebnisse, die in der Regel relativ 
oberflichliche Verinderungen betreffen, zeigen gleichwohl, dass die Nah- 
bestrahlung in der Radiotherapie mannigfache Verwendung finden kann. 
Das Verfahren hat zahlreiche Vorteile vor anderen Behandlungsmethoden. 

Die Behandlung ist kurz und einfach. Meistens kann sie poliklinisch 
gegeben werden, und in der Regel geniigt eine Behandlung. Sie ist schmerzlos. 
Man vermeidet unnotige Geschwulstlasion. Die Narbenbildung ist bei rich- 
tiger Dosierung so gut, wie man es nur verlangen kann. Die Behandlung 
bringt dem Therapeuten Zeitersparnis, und er braucht sich nicht im selben 
Masse wie bei der Radiumbehandlung den Strahlen auszusetzen. 


Diskussion 

Dr. CarRL KREBs: 

ich méchte Herrn Dr. SvEN HULTBERG gern meinen Dank fiir den interessanten 
Vortrag iiber Réntgennahbestrahlung aussprechen. 

In den letzten 4 Jahren haben wir auf der Radiumstation in Aarhus mit dem Rént- 
gennahbestrahlungsapparat gearbeitet, und ich muss sagen, dass wir niemals auf Dosen 
von der Gréssenordnung gekommen sind, wie sie hier angegeben sind, sondern dass die 
Behandlung fraktioniert vorgenommen worden ist. Da Oberarzt Jens NIELSEN in seiner 
Kingabe gerade von den fraktionierten Dosen gesprochen hat, méchte ich hierauf nicht 
niher eingehen. 

Es sind nur zwei Dinge, die die Erfahrung mich gelehrt hat. Das eine: Grosse und 
wiederholte Dosen bei gutartigen Leiden, wie beispielsweise Warzen, soll man sich hiiten 
zu geben, aber auch Verabreichung von Einzeldosen kann mit grosser Gefahr verbun- 
den sein. 
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Ich habe zwei Patienten gehabt, bei welchen Verbrennung passierte, obwohl nur eine 
Einzeldosis verabreicht worden war, und keine Reaktion eintrat. Der eine Patient war 
Fischer, der andere Holzhacker. Bei einer spiiter vorgenommenen, genauen Untersuch- 


ung dieser beiden Patienten zeigte sich, dass beide an den Fingern — dort war die Be- 
handlung erteilt worden — proximal vom behandelten Feld mehrere, wenigstens zwei, 


lange, linienférmige, einander kreuzende, jedoch nur ganz schwach markierte Narben 
aufwiesen, die, wie auf Befragen bekannt wurde, im Anschluss an recht tiefe Verlet- 
zungen entstanden waren. Die trophischen Stérungen, die im Anschluss an diese Hiebe 
oder Schnitte entstanden sein diirften, bilden die einzige Erklirung, die ich fiir die spit 
auftretenden Verbrennungen geben kann. Ich glaube, dass man bei Patienten mit War- 
zen, die proximal von diesen Narben von alten Schnitten oder Hieben aufweisen, von 
radiologischer Behandlung Abstand nehmen soll. 


Dr. JUNGHAGEN: 

Seit dem 1. Januar 1938 habe ich mich dieser Therapiemethode bedient, nachdem 
ich mehrmals Gelegenheit gehabt hatte, diese bei CHAOUL an der Charité in Berlin zu 
studieren. Hierbei habe ich mich des von Siemens konstruierten Apparates bedient, da 
ich der Ansicht bin, dass das Stativ des Apparates zufriedenstellend ist, wie auch die 
geringere r-Zahl fiir diesen Apparat ein gewisser Schutz gegen Eintreffen von Unfiillen 
ist. Eine r-Minutenzah] von 8—15,000 wiirde unangenehme Uberraschungen mitsich- 
bringen kénnen beispielsweise bei Angiombehandlung bei Kindern —, wenn der Ap- 
parat infolge irgend eines Umstandes iiber die Zeit hinaus in Betrieb bleibt. 

Wir haben vor allem externe Tumoren behandelt, aber auch Tumoren in der Mund- 
héhle, Harnblase, Orbita etc. Das Primirresultat der Hautkanzerbehandlung ist bisher 
100% ig gut gewesen, selbst wenn die Tumoren auffallend gross waren. Bei Lage der 
Tumoren in der Nihe knorpeliger Teile, Nase und Ohren, konnten perichondritische 
Veriinderungen leicht vermieden werden, was ja auch aus der ziemlich geringen Tiefen- 
wirkung der Methode hervorgeht (Kauterisation nach PLAats). Bei Tumoren in der Harn- 
blase ist die Behandlung in der Form erfolgt, dass der Patient, nachdem die Blase (in 
Lumbalaniisthesie) freigelegt worden war, auf die radiologische Abteilung gebracht 
wurde, wo man die Behandlung einleitete. Die Wunde ist sodann zwecks ev. wieder- 
holter Behandlung offengehalten worden; das Resultat ist bisher ermutigend gewesen. 
Die Dosierung erfolgte in den allermeisten Fallen fraktioniert, und nur in einzelnen Fiil- 
len, bei kleineren Tumoren, ist eine »Einzeldosis» verabreicht worden. Die Rezidivge- 
fahr ist ganz sicher bei Einzeldosen grésser als bei fraktionierter Behandlung, weil die 
»Kauterisation» sich bei der grésseren Dosis beim unbehandelten Tumor bedeutend we- 
niger geltend macht. Haut-Tbe ist sowohl in Umea als auch in Lund mit Chaoul be- 
handelt worden und hat bisher gute Heilungsresultate ergeben. 

Dr. SvEN HULTBERG: 

Vorerst méchte ich aus Anlass der Diskussionseingaben noch einmal auf den grossen 
prinzipiellen Unterschied zwischen Siemens’ und Philips’ Nahbestrahlungsapparaten 
hinweisen, wobei der erstere mit einem Eigenfilter von 0.2 mm Cu versehen ist, wihrend 
der letztere kein Filter hat, so dass keine andere Filtrierung vorkommt als die der Glas- 
wand der Réhre und der schiitzenden Bakelitkappe. Diese Filterwirkung entspricht 
0.2 mm Al. Die Tiefendosis nimmt demzufolge bei Bestrahlung mit dem Philipsapparat 
bedeutend steiler ab als beim Siemensschen Apparat. Dies bringt es mit sich, dass die 
grossen, von uns hier angewendeten Dosen, nicht dieselbe Bedeutung haben wie die 
entsprechende Dosierung mit dem Siemens-Apparat. 

Als Antwort auf die Frage des Oberarztes NIELSEN beziiglich der Gefahr, beim Be- 
strahlen die Réntgenréhre in der Hand zu halten, méchte ich das Resultat von Mes- 
sungen zeigen, die in verschiedenem Abstand von der Behandlungsfliche bei Bestrah- 
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lung mit verschiedenen Blendenéffnungen vorgenommen worden sind. Hieraus geht 
hervor, dass man bei Behandlung mit der gréssten Blende (25 mm Durchmesser) auf 2 
em Abstand nach 2 Min. eine Réntgendosis von 0.20 r »am Handgriff» erhalt, wenn nicht 
ein besonderer Schutzschild angewendet wird. Hierbei ist jedoch zuerst zu bemerken, 
dass unter diesen Verhiltnissen niemals so lange Bestrahlungszeiten vorkommen, son- 
dern in der Regel nur soleche von 10—45 Sekunden. Um sich indes auch vor dieser Strah- 
lung zu schiitzen, gibt es einen besonderen Schutz aus Bleigummi, der an der Tube an- 
gebracht werden kann. Dies bringt mit sich, dass eine Dosis von 0.25 r erst nach 36mi- 
niitiger Bestrahlung erreicht wird, also nach betrichtlich lingerer Zeit, als sie auch nur 
irgendwann insgesamt an einem ganzen Tag zur Anwendung kommt. — Mit kleinerer 
Blende, z. B. von 7 mm Durchmesser, kann man 35 Minuten lang Behandlung ohne Schutz 
geben und 420 Minuten mit Schutz, bevor am Handgriff eine Dosis von 0.25 r erreicht 
wird. Natiirlich soll die Tube waihrend der Behandlung nicht mit ungeschiitzter Hand 
eehalten werden. Zieht man ausserdem eine Bleigummischiirze an, ist die Gefahr der 
Behandlung gleich Null. 

Als Antwort auf Dr. JuNGHAGENs Bemerkung iiber die Bedeutung der Sekunden 
méchte ich noch einmal auf den Unterschied zwischen Siemens’ und Philips’ Apparaten 
mit ihrer Verschiedenheit in der Tiefenwirkung hinweisen. Eine Fehldosierung von | 
oder 2 Sekunden bei Behandlung mit vAN DER PLAats Apparat hat deshalb minimale 
Bedeutung, und ausserdem geschieht die Dosierung nicht in ganzen, sondern in zehntel 
Sekunden, weshalb ein so grosser Fehler wie 1 Sek. niemals vorzukommen braucht; die 
Réntgenrodhre zu »vergessen», diirfte schwer sein, wenn man sie wihrend der Behandlungs- 
zeit in der Hand halt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Beschreibung der Hautreaktion mit ihrer Sofortreaktion bei 
Réntgen-Nahbestrahlung berichtet der Verfasser iiber 208 Fille von Haut- und Schleim- 
hautkarzinomen, die nach der VAN DER PLAATS’schen Methode behandelt worden sind. 
In 205 Fillen wurde einmalige Bestrahlung gegeben, in 3 Fallen war die Behandlung 
fraktioniert. 207 Patienten sind nachuntersucht worden, alle waren geheilt. Von diesen 
hatten jedoch 5 innerhalb '/,—1 Jahres nach der ersten Behandlung ein Rezidiv bekom- 
men, das aber nach erneuter Nahbestrahlung heilte. Ein Fall von Melanosarcoma cutis 
faciei heilte nach einer Behandlung. Ausserdem legt der Verfasser die Ergebnisse bei 
Réntgenkaustikbehandlung benigner Haut- und Schleimhautveranderungen wie Leuko- 
plakien, Hyperkeratosen, Warzen an Hiinden und Fiissen, Keloide, Hiimangiome, Haut- 
und Schleimhauttuberkulose usw. vor. Auch in diesen Fallen sind gute Erfolge aufzu- 
zeigen. Abschliessend werden einige der Vorziige dieser Behandlungsmethode aufgezihlt. 


SUMMARY 


After having described in a few words the reaction of the skin with its »Sofortreaktion» 
at the short distance low voltage roentgen-therapy, the author gives an account of 208 
cases of skin- and mucous membrane-carcinoma, treated according to the method of 
VAN DER PLAatTs; one single treatment had been given in 205 out of these 208 cases, and 
a fractional treatment in 3 cases. 207 patients have been examined again and all of them 
proved to be cured. Among these, however, 5 have had a recurrence within 6—12 months 
after the first treatment. These were however cured after another treatment by short 
distance low voltage roentgen-rays. One case of melanosarcoma cutis faciei cured after 
only one treatment. Further the author presents the results of caustic treatment by 
roentgen-rays at benign alterations of the skin and of the mucous membrane, as leuko- 
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plakias, hyperkeratoses, warts on the hands and on the feet, keloids, hemangiomata, 
tuberculosis of the skin and of the mucous membrane, and so on. In these cases too 
he could show good results. As conclusion he calls attention to some of the advantages 
of the method. 
RESUME 

Aprés avoir décrit brévement la réaction de la peau avec sa »Sofortreaktion» a la 
radiothérapie de contact l’auteur rend compte de 208 cas de carcinomes cutanés et 
muqueux, traités selon la méthode de VAN DER PLAATs; un seul traitement avait été donné 
dans 205 de ces 208 cas et un traitement fractionné dans 3 cas. 207 malades ont été 
examinés de nouveau et tous se montrérent guéris. Cependant, parmi ceux-ci, 5 avaient 
eu une récidive dans les 6—i2 mois aprés le premier traitement. Ces malades guérirent 
pourtant aprés un nouveau traitement de roentgen superficiel. Un cas de melanosar- 
come cutané de la face se guérit aprés un seul traitement. De plus, auteur présente 
les résultats du traitement caustique par les rayons roentgen a des changements bénins 
de la peau et des muqueuses, comme leucoplasies, hyperkératoses, verrues sur les mains 
et les pieds, chéloides, hémangiomes, tuberculose de la peau et de la muqueuse, et 
Dans ces cas on pouvait également montrer de bons résultats. Comme conclusion 
quelques avantages de la méthode sont indiqués. 
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PROCEEDINGS OF THE TWELFTH MEETING OF THE 
NORTHERN ASSOCIATION FOR MEDICAL RADIOLOGY 


(NORDISK FORENING FOR MEDICINSK RADIOLOGI), 


held at Lund, Sweden, on June 20 and 21, 1942. 


Organizing Committee: 


Lars Epuinc, President 

CarRL SANDsTROM, Secretary general 

Nits WesTERMARK, J'reasurer 

SOLVE WELIN, Secretary and master of ceremonies 
BERVEN 

Dac B. CARLSTEN 

Gésta ForRSSELL 

Hans HELLMER 


MINUTES OF TWELFTH MEETING OF THE NORTHERN ASSOCIATION 
FOR MEDICAL RADIOLOGY. 


held in Lund June 20—21, 1942 


Opening Session, June 20. 
$1. 
The President declared the twelfth meeting of the Association open. 
§ 2. 
On the suggestion of the Board, the Association resolved unanimously not to elect 
honorary presidents of the meeting. 
§ 3. 
Dr. S6LvE WELIN was elected congressional secretary for the present meeting. 
§ 4. 
The auditor's report was read, whereupon the Association discharged the Treasurer 
from responsibility and tendered him a vote of thanks. 
§ 5. 
Dr. Hans HELLMER was elected to approve the minutes of the meeting. 
Recorder of the Minutes 
CARL SANDSTROM 


Secretary General 
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Closing Session June 21. 
§ 
The President declared the meeting open. 
$2 
The Association resolved that the next meeting would be held, if practicable, in Co- 
penhagen in the first half of June 1943. It was further resolved that if the congress could 
not be held in Copenhagen at that time it would be held in Sweden at a time and place 
to be decided by the Swedish board of directors. 
§ 3. 
Professor P. FLEMMING MOLLER, Copenhagen, was elected unanimously as president 
for the next period. 
§ 4. 
The following were elected members of the board of directors: 
For Denmark: Cart Kress, 
JENS NIELSEN, 
E. pe Five Licur. 
For Finland: S. MvusTaKALLIio, 
CarRL WEGELIUS. 
For Norway: T. DALe, 
R. Butt ENGELSTAD. 
For Sweden: BERVEN, 
AKE AKERLUND. 
5. 
The following were elected substitute members of the board of directors: 
For Denmark: BAAstRvUP. 
For Finland: M. 


For Norway: H. Rerran. 
For Sweden: 
§ 6 


The following auditors were elected: 
Hvuco AHLBOoM and Cart O. Epemar. 
The following substitute auditors were elected: 
GOsta Renck and C. B. Scumipr. 


Hans HELLMER was elected to approve the minutes of the day's meeting. 
§ 8. 

\.r. CaRL Kress took the floor in order to express the hearty thanks of all those 
present to the president and the organizing committee for the exemplary manner in 
which this meeting, which had so much to offer scientifically, had been organized. 

§ 9, 

The president declared the Congress concluded. 

Recorder of the minutes 
CARL SANDSTROM 


Secretary General 
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SCIENTIFIC TRANSACTIONS 


Saturday, June 20, 1942: 


OLIVER AXEN: Fluorography, its use and value. 
Discussion: E. von Rosen, O. Axén, L. LONNERBLAD, E. von Rosen, SVEN THuN- 


strOM, O. Axén, L. LONNERBLAD, 8S. Rippine, O. Axén, E. von Rosen, E. pe FINne 
LICHT. 

NIELS HANSEN: Roentgen diagnosis of the malleolar fractures on the basis of genesis. 
(Published in Danish, under the title »Ankelbrud» by Ejnar Munksgaard, Képenhamn 
1942.) 

(KE AKERLUND: A new and characteristic roentgen observation in uterine endome- 
friosis. 

Discussion: P. FLEMMING MOLLER. 

Gosta Runstrom: Is stenosis of the pylorus in infants congenital? 

Discussion: GOstTaA FORSSELL. 

Hans Hetimer: The contour of the right lobe of the liver in the presence of free fluid 
in the abdomen. (Acta Rad. Vol. XXIII, p. 533). 

Benct HOLMGREN: Sideropenic dysphagia or cancer of the hypopharynxc? (Will be 
published in Acta Rad. Vol. XXIV, fase. 5.) 

Benct HoLtmMGrReEN: Early stages of Zenker’s diverticulum. 

Discussion: G. DoHLMAN, FR. von BERGEN, E. Berven, SVEN JuNGHAGEN, L. LOn- 
NERBLAD. 

GUNNAR JONSSON: Ase plie bone necrosis of the os capitatum, (Acta Rad. Vol. XXIII, 
p. 562.) 

OLLE Oxsson: Isolated surface radiography. (Acta Rad. Vol. XXIII, p. 420.) 

Ertk LysHoim: Instruments for recording time and gauging absorption in tests of 
cere bral circulation. 

Mavuritz Linpsiap: Pelvic instability in pregnancy and rupture of the symphysis 
from the stand point of roentgenoloqy. 

Discussion: S. 

CARL KREBs: Exp riments with cell-jree tumor extracts in consideration of transfer 
and the development of immunity. (Acta Rad., Suppl. XLIV & Vol. XXIV, p. 190.) 

JENS NIELSEN: Malignant tumors of the nasopharynx with special reference to roent- 
gen therapy. 

Discussion: E. Berven, C. Kress, B. Epentvs. 

HeLGe Wutrr: Further observations on bone metastasis in cancer of the breast. 

Discussion: O. LOrBerG, JENS NrieLsen, E. BERVEN. 

Lars Epuine: The results of radiologic treatment of cancer of the neck of the uterus in 
Lund between 1921 and 1936, as well as a few reflections on the importance of the anamnesis 
lo the therapeutic results. (Acta Rad. Vol. XXIV, p. 45.) 

SVEN BENNER: A new roentgen therapy clock. 
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bones. 

Discussion: H. Opquist, G. Forssman, H. Hetumer, 8S. Riesine. 

Sven Hetrsere: Jn what places do recurrences of cancer of the neck of the uterus ap- 
pear following irradiation? 

Discussion: A. Westman, J. Heyman, JENS L. 

GORAN ZANDER: The differentiation of os acetabuli from periarticular calcification. 
(Acta Rad., Vol. XXIV, p. 511.) 

Discussion: C. SANDSTROM, CARL GustarF AHLSTROM and SOLVE WELIN. 

Sten WinBiap: Eosinophile granuloma of the bones on the basis of one case. 

OLor SANDsTROM: A few experiences with protracted and fractionated roentgen treat- 


ment. (Acta Rad., Vol. XXIV, p. 289.) 


Sven Hutrsere: Close roentgen irradiation. (Acta Rad., Vol. XXIV, p. 328.) 


Discussion: JENS NIELSEN, SVEN JUNGHAGEN, CARL Kreps, SvEN HULTBERG. 
CARL SANDSTROM 


Secretary Gencral 


© 


Till medlemmarna i Nordisk Férening for Medicinsk Radiologi. 


Fér att minska kostnaderna fdr forhandlingarnas tryckning beslét styrelsen att 
den 12. kongressens férhandlingar skulle tryckas som ett kort referat i ovanstaende 
form. 

Det till ar 1943 bestimda nordiska métet i Képenhamn har icke kunnat hallas. 
Styrelsen har beslutat att det i stillet halles ar 1944, om médjligt i Képenhamn. 

Med en varm kamratlig hilsning till alla nordiska kolleger. 


P. FLEMMING MOLLER 
President 


Adress: Kochsvej 18; Képenhamn 


Carl Sandstrém 


Generalsekreterare 


GOésta Jansson: Roentgen treatment and healing process in giant cell tumors v, the 
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